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INTRODUCCIÓN 
 
El cáncer es una de las principales patologías de afectación mundial, y 
entre sus diversas presentaciones se encuentra la Leucemia Linfocítica 
Aguda (LLA), condición que afecta el sistema hematopoyético. Esta entidad 
aunque puede presentarse en cualquier grupo etáreo, predomina en la 
población pediátrica, y dada su naturaleza y características, influye 
negativamente sobre el desarrollo motor, social y emocional normal de los 
niños y niñas.  
 
Debido a su alto índice de morbilidad y repercusiones a futuro sobre la 
condición de salud, se hace necesaria la implementación de programas de 
Fisioterapia que intervengan los determinantes de la condición física 
alterados en población pediátrica con LLA, y pretendan prevenir el 
desarrollo del Síndrome de Desacondicionamiento Físico (SDF).   
 
En el presente estudio se busca dar continuidad a un proceso de 
investigación, valorando los determinantes de la condición física de niños 
con LLA a partir de una Batería evaluativa validada, permitiendo así 
implementar un programa de ejercicio físico (EF) basado en el juego en 
dicha población, programa que busca controlar las consecuencias del SDF 
e influir sobre la calidad de vida y bienestar de estos niños. Por lo tanto, la 
hipótesis del presente estudio es que el EF basado en el juego es útil para 
el manejo del SDF de niños con LLA entre 5-12 años. 
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1. MARCO CONCEPTUAL 
En este capítulo se define el marco referencial del presente estudio, sus 
antecedentes, delimitación, justificación, objetivos y variables.  
 
1.1. ANTECEDENTES 
La LLA es la enfermedad maligna más común en la población infantil, 
cercana al 25% de todos los cánceres en la niñez, y aproximadamente el 
75% de todas las leucemias en los niños.1 Esta entidad tiene grandes 
repercusiones en la condición de salud y de desarrollo humano de los 
niños que la padecen, convirtiéndose en un problema de salud pública.  
 
El Plan Nacional para el Control del Cáncer en Colombia 2010-2019, 
define el control del cáncer como un conjunto de actividades 
multidisciplinarias que de forma organizada se orientan a disminuir la 
carga de esta enfermedad, mediante la reducción del riesgo de 
desarrollarlo, la disminución de la muertes por su causa y el incremento 
en la calidad de vida de quienes la padecen,2 en donde los programas de 
Fisioterapia tienen un gran aporte.  
 
La literatura concerniente a programas de EF en esta población resaltan 
la intervención fisioterapéutica en pacientes sobrevivientes, pero no se 
enfocan en estrategias de prevención secundaria, aspecto que permite 
indagarse sobre el efecto de dichos programas en niños que tienen 
activa la patología.  
 
En la población general, el EF regular y de moderada intensidad, ha 
demostrado ser un factor de protección contra la osteoporosis, 
                                                          
1
 Cortés J. Comportamiento clínico y estudio de sobrevida en pacientes con Leucemia Linfoblástica Aguda de bajo riesgo en 
el Hospital de la Misericordia. Trabajo de Grado. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Medicina; 2002. 
107 p. 
2
 Ministerio de la Protección Social-Instituto Nacional de Cancerología. Plan nacional para el control del cáncer 2010-2019. 
Sitio en Internet. Disponible en 
http://www.cancer.gov.co/documentos/Plannacionalparaelcontroldelcancer/PlanParaControlCancer.pdf . Acceso el 15 de 
febrero 2011. 
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hipertensión, Diabetes Mellitus no insulino-dependiente, enfermedad 
cardiovascular y todas las causas de mortalidad.3 Dado que la población 
pediátrica con LLA está en mayor riesgo que la población general para 
problemas severos modificables y relacionados con la salud, la 
importancia de participar en programas de EF es aún mayor.  
 
Dentro de los programas de rehabilitación de la condición física 
ejecutados en este grupo poblacional se ha encontrado que el 
tratamiento no farmacológico, como la práctica de EF estructurada y 
supervisada, ha mostrado incremento en la capacidad funcional y 
mejoramiento de la calidad de vida y salud en pacientes sobrevivientes al 
cáncer.4 La fatiga es el principal síntoma experimentado por estos niños, 
producto de la aparición del SDF y resultante de largos periodos de 
encamamiento y reposo; el manejo de la fatiga es una herramienta 
clínica importante porque esta es reconocida por tener mayor impacto en 
el bienestar físico del paciente y en su calidad de vida. Investigaciones 
usando el EF como una intervención no farmacológica han funcionado en 
reducir la fatiga en pacientes adultos durante y después del tratamiento 
del cáncer y han sido más efectivas que intervenciones psicosociales.5  
 
A partir de lo anterior se evidencia la importancia del EF en esta 
población, práctica que debe adaptarse a las condiciones del ser niño. 
Desde el programa de Pregrado de Fisioterapia de la Universidad 
Nacional de Colombia - Sede Bogotá, se ha profundizado en lo anterior, 
teniéndose como base del proceso tres investigaciones. En el año 2.007 
Chaves y Malo6 propusieron un instrumento para la evaluación de la 
                                                          
3
 Florin T, Fryer E, Miyoshi E, Weitzman M, Mertens A, Hudson M, y cols. Physical inactivity in adult survivors of childhood 
Acute Lymphoblastic Leukemia: A report from the childhood cancer survivor study. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2007; 
16: 1356-1363. 
4
 Yeh C, Pui Man Wai J, Lin U, Chiang Y. A pilot study to examine the feasibility and effects of a home-based aerobic 
program on reducing fatigue in children with Acute Lymphoblastic Leukemia. Cancer Nursing 2011; 34 (1): 3-12. 
5
 Ibíd., p. 4. 
6
 Chaves J, Malo D. Propuesta de un instrumento para la evaluación de la condición física en niños con Leucemia Linfocítica 
Aguda. Trabajo de Grado. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Medicina; 2007. 101 p.  
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condición física en niños con LLA, el cual plantea cinco determinantes a 
valorar: capacidad aeróbica, flexibilidad, fuerza muscular, propiocepción 
y destreza motora, componentes de la condición física que permiten 
obtener una calificación y nivel del estado físico del niño y así poder 
incluirlo en programas de rehabilitación. Este instrumento fue validado en 
el año 2.008 por Toro, Castro y Martelo,7 permitiendo establecer su 
validez estadística con un alfa de Cronbach de 0.646 y una correlación 
interna total de 0.69, encontrándose que las variables evaluadas 
contribuyen al mantenimiento de la condición física de los niños con LLA, 
especialmente la fuerza muscular, propiocepción y destrezas motoras; la 
flexibilidad y capacidad aeróbica tuvieron una baja correlación 
estadística, sin embargo, poseen una gran significancia clínica. En el año 
2.009 se formuló un programa de interacción fisioterapéutica basado en 
el juego como estrategia terapéutica, a partir de la práctica de EF, 
sugerido por Caimán, Cortes y Melo,8 el cual adapta la prescripción de 
EF a la condición física de cada niño, proponiendo actividades para cada 
nivel de interacción y siendo la base de un programa estructurado y 
supervisado que incida sobre el SDF de estos niños. El anterior proceso 
investigativo es continuado por el presente estudio.  
 
1.2. DELIMITACIÓN 
Para el presente trabajo se tomó como población objeto de estudio a los 
niños entre 5 y 12 años con diagnóstico confirmado de LLA, por ser el 
primer grupo de edad en el que se presenta mayor incidencia de esta 
patología y en donde el SDF es susceptible a cambios. El estudio se 
desarrolló en el Instituto Nacional de Cancerología (INC), por ser el 
                                                          
7
 Toro D, Castro C, Martelo P. Validación de una batería para evaluar la condición física en niños con Leucemia Linfocítica 
Aguda en el Instituto Nacional de Cancerología. Trabajo de Grado. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
Medicina; 2008. 99 p.  
8
 Caimán Y, Cortes L, Melo Y. Propuesta de un programa de Fisioterapia basado en el juego para niños con síndrome de 
desacondicionamiento físico secundario a cáncer hematológico y quimioterapia. Trabajo de Grado. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Medicina; 2009. 126 p. 
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centro colombiano de referencia en la atención integral, formación del 
talento humano, desarrollo científico y tecnológico en cáncer. 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN 
El cáncer pediátrico y en especial la LLA representan un factor de 
deterioro para la salud y bienestar de quienes lo padecen, influyendo 
negativamente sobre el transcurso normal de la etapa de la niñez. En 
Colombia y específicamente en el INC en el año 2.009, la LLA 
correspondió al 20.7% del total de las leucemias en edades entre 0-17 
años, con una incidencia de 22.8% entre 5-9 años y 27.1% entre 10-14 
años de edad,9 lo que evidencia la magnitud de dicha patología en 
nuestro país. 
 
A nivel mundial, los avances en el tratamiento de la LLA han resultado en 
altas tasas de sobrevivencia (>70%), cifra que contrasta con la 
supervivencia obtenida en población colombiana, la cual es cercana al 
41% a los cinco años de edad,10 consecuencia de las falencias del actual 
sistema de salud y las pobres estrategias de prevención primaria. Lo 
anterior unido a la poca literatura de programas de EF en esta población, 
permite determinar la necesidad de implementar estrategias de 
prevención secundaria, que pretendan tratar las consecuencias a corto 
plazo y promuevan mayores grados de independencia, calidad de vida y 
bienestar en estos niños.  
 
El interés de dar continuidad a un proceso investigativo que indague 
sobre el quehacer fisioterapéutico en la población pediátrica con LLA, se 
basa en la necesidad de hacer rigurosa dicha interacción, utilizando 
herramientas evaluativas que den cuenta de la condición física del niño, 
para de esta manera intervenirla y hallar cambios. El presente estudio 
                                                          
9
 Instituto Nacional de Cancerología. Cáncer en cifras. Sitio en Internet. Disponible en 
http://www.cancer.gov.co/documentos/Tablas2009/Tabla%204.pdf. Acceso el 15 febrero 2011. 
10
 Ministerio de la Protección Social-Instituto Nacional de Cancerología. Op. Cit., p. 11. 
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busca ser un aporte dentro del espacio académico del Pregrado, 
profundizando en nuevas herramientas y estrategias de interacción en 
población pediátrica con LLA. 
 
La repercusión de esta investigación permitirá formular programas de 
interacción integral, realizados bajo estrategias que reduzcan el SDF de 
estos niños, en donde la utilización del juego es una pieza clave, ya que 
es su ambiente natural de desarrollo. Se espera que tales intervenciones 
constituyan un estudio con características de proyección social, que 
permita mejorar la calidad motriz, como medio principal para la 
interacción y desarrollo psico-social de los niños con LLA. 
 
De esta manera el presente trabajo constituye una contribución valiosa 
para la población afectada y su entorno familiar, ya que busca influir 
sobre las cualidades del movimiento que permiten un desempeño motor 
voluntario independiente, funcional y determinante dentro de las 
condiciones de salud, así como proporcionar un mayor acercamiento al 
quehacer fisioterapéutico en el ámbito oncológico pediátrico, con lo que 
se ampliarán los aportes desde la disciplina hacia la población estudiada. 
 
1.4. OBJETIVOS 
 
1.4.1. OBJETIVO GENERAL 
▪ Establecer los efectos de un programa de EF basado en el juego 
sobre el SDF de niños con LLA entre 5-12 años. 
 
1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
▪ Caracterizar el SDF a partir del análisis de las cualidades físicas 
en niños con LLA entre 5-12 años. 
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▪ Evaluar el impacto del programa de EF según el nivel de 
desacondicionamiento y según las cualidades físicas afectadas 
en niños con LLA entre 5-12 años.  
▪ Educar a la familia en la importancia del EF por medio del juego 
en el tratamiento integral de niños con LLA.  
 
1.5. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
▪ SDF: Disminución de las cualidades físicas y de movimiento para 
desempeñar actividades de la vida diaria, por deterioro de las 
funciones motoras y sistémicas del organismo, como consecuencia 
de la patología y del tratamiento recibido.11 
 
▪ Capacidad aeróbica: Es la capacidad del sistema cardiopulmonar-
vascular para transportar cantidades adecuadas de oxígeno al 
sistema músculo-esquelético, permitiendo al organismo la producción 
de energía necesaria para mantener un ejercicio submáximo durante 
largos períodos de tiempo.12 
 
▪ Flexibilidad: Capacidad del sistema muscular para permitir la 
elongación de sus fibras sin generar daño o ruptura, con el fin de 
adaptarse  a un nuevo rango de amplitud de movimientos.13 
 
▪ Fuerza muscular: Capacidad de un músculo para producir la 
contracción muscular venciendo una resistencia y generando un 
desplazamiento articular.14  
 
                                                          
11
 Caimán Y. Op. cit., p. 13. 
12
 George J, Garth A, Vehrs P. Capacidad aeróbica. En: George J, Garth A, Vehrs P. Test y pruebas físicas. 4 ed. 
Barcelona: Editorial Paidotribo; 1996. p. 99-128. 
13
 Flexibilidad, ejercicios y métodos. Sitio en Internet. Disponible en http://www.todonatacion.com/deporte/flexibilidad.php. 
Acceso el 12 marzo 2011.  
14
 Correa J, Corredor D. La fuerza muscular como concepto. En: Correa J, Corredor D. Principios y métodos para el 
entrenamiento de la fuerza muscular. Bogotá: Editorial Universidad del Rosario; 2009. p. 40-42. 
17 
▪ Propiocepción: Tipo de sensibilidad encargada de detectar las 
variaciones en la tensión, longitud músculo-tendinosa, posición, 
velocidad y aceleración articular.15 
 
▪ Destreza motora: Capacidad de coordinar los movimientos 
corporales con el fin de alcanzar metas específicas, está 
determinada por el grado de maduración neurológica que permite 
controlar el tono muscular y la postura.16 
 
▪ Dolor: Experiencia sensorial o emocional no placentera, producida 
por un daño tisular actual o potencial, o descrita en términos de 
éste.17   
 
▪ Juego: El juego infantil es medio de expresión, instrumento de 
conocimiento, factor de sociabilización, regulador y compensador de 
la afectividad, un efectivo instrumento de desarrollo de las 
estructuras del movimiento; en una palabra, resulta medio esencial 
de organización, desarrollo y afirmación de la personalidad.18 
 
Finalizado este capítulo, se determinó el marco referencial del presente 
trabajo así como la pertinencia del mismo, por lo que en el siguiente 
apartado se abordará la estrategia metodológica usada para responder la 
pregunta de investigación.   
 
 
 
                                                          
15
 Romero D. Factores de riesgo de lesión en el deporte. En: Romero D, Tous J. Prevención de lesiones en el deporte: 
Claves para un rendimiento deportivo optimo. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010. p. 103-146. 
16
 Romero D. El control neuromuscular. En: Romero D, Tous J. Prevención de lesiones en el deporte: Claves para un 
rendimiento deportivo optimo. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010. p. 165-216.   
17
 Cardona E. Manejo del dolor agudo. En: Cardona E, Giraldo O. Anestesiología para médicos generales. Medellín: 
Editorial Universidad de Antioquia; 2003. p. 151-162.  
18
 García A. Concepto y características del juego. En: García A. Los juegos en la educación física de los 12 a los 14 años. 
Barcelona: Editorial INDE; 2002. p. 15-18.  
18 
2. ESTRATEGIA METODOLÓGICA 
En esta sección se describe como fue desarrollado el programa, el tipo de 
estudio empleado y la población que participó en el mismo. 
 
2.1. TIPO DE ESTUDIO 
Se realizó un estudio cuasi-experimental, con el fin de establecer el 
efecto de un programa de EF basado en el juego sobre el SDF de niños 
con LLA entre 5-12 años, a partir de la evaluación de la condición física 
de cada sujeto. 
 
2.2. POBLACIÓN 
Se incluyeron siete niños, quienes cumplieron los siguientes criterios de 
inclusión: edad entre 5 y 12 años; diagnóstico confirmado de LLA; 
pacientes en tratamiento de LLA durante los últimos dos meses en el 
INC, atendidos por hospitalización o consulta externa en el período de 
enero-abril de 2012.  
 
Se excluyeron los niños que presentaron: pancitopenia severa; anemia; 
trombocitopenia severa; neutropenia severa; leucopenia; signos de 
dificultad respiratoria; disfunción cardíaca (congénita o por 
cardiotoxicidad); infección activa; dolor por encima de seis en Escala 
Visual Análoga (EVA), y cirugías recientes. 
 
A partir de la anterior revisión, se procederá a definir los conceptos teóricos 
que dan sustento a la aplicación del presente estudio. 
 
 
 
 
 
 
19 
3. MARCO TEÓRICO 
En este apartado se definen los contenidos teóricos concernientes al 
sistema hematopoyético, el cáncer hematológico, la LLA y sus 
complicaciones, el SDF y el EF basado en el juego como estrategia de 
interacción fisioterapéutica en la población pediátrica afectada por dicha 
patología.  
 
3.1. SISTEMA HEMATOPOYÉTICO 
Se conoce como hematopoyesis al mecanismo fisiológico responsable de 
la formación continua de las diferentes células sanguíneas, realizado a 
través de la acción del sistema hematopoyético y regulado por 
mecanismos complejos en los que sus órganos y tejidos interactúan, 
tales como la médula ósea, el hígado, el bazo y los ganglios linfáticos.19 
 
El origen y evolución del sistema hematopoyético comienza alrededor del 
día 18 de gestación entre el trofoblasto de crecimiento centrífugo y el 
embrión ubicado en la cavidad coriónica, donde se desarrollan vías de 
circulación que se convierten en el fundamento del sistema vascular 
embrionario. Se describen tres etapas de formación durante la vida 
embrionaria: una primera llamada eritropoyesis megaloblástica, 
ejecutada en los islotes sanguíneos del saco vitelino, cuyas células 
forman las células sanguíneas y de las paredes vasculares, fase que se 
desarrolla hasta la sexta semana. La segunda o período 
hepatoesplénico, se caracteriza por la migración de focos 
hematopoyéticos u homocitoblastos en el hígado y el bazo, dando origen 
a los eritrocitos embrionarios, mieloblastos y megacarioblastos, cerca de 
la duodécima semana. La tercera, de formación de sangre en el 
mesénquima de la medula ósea comienza a partir de la segunda mitad 
del embarazo y es determinada por la pérdida de preponderancia del 
                                                          
19
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hígado y el bazo como focos hematopoyéticos. A partir de entonces y 
desde la vigésima octava semana hasta el nacimiento domina la 
hematopoyesis medular, que luego se continúa con la eritropoyesis y 
mielopoyesis posnatales.20  
 
Las células sanguíneas se dividen en dos clases, los eritrocitos o 
hematíes y los leucocitos. Los eritrocitos son las células encargadas del 
transporte de oxígeno por parte de la hemoglobina, su producción se da 
en la médula ósea de los huesos largos hasta los 5 años de edad, a 
partir de entonces se forman también en la médula ósea de los huesos 
membranosos, como las vértebras, el esternón y las costillas. Los 
eritrocitos y los leucocitos tienen su origen en las células precursoras 
hematopoyéticas pluripotenciales de la médula ósea, en donde a través 
de procesos de diferenciación se convierten en las líneas blanca o roja 
del organismo.21 
 
Los leucocitos son las unidades móviles del sistema protector y se 
dividen en seis clases: neutrófilos polimorfonucleares; eosinófilos 
polimorfonucleares; basófilos polimorfonucleares; monocitos 
polimorfonucleares; linfocitos y megacariocitos o plaquetas. La función de 
granulocitos (células polimorfonucleares) y monocitos es proteger al 
organismo de microorganismos invasores a través de la fagocitosis. Los 
linfocitos y megacariocitos actúan en conexión con el sistema 
inmunitario.22 
 
Revisado el sistema hematopoyético y sus funciones, se expondrá la 
alteración que este sufre a causa del cáncer hematológico, su 
clasificación y presentaciones en el ciclo vital humano. 
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3.2. EL CÁNCER HEMATOLÓGICO 
El cáncer del sistema hematológico se caracteriza por la proliferación 
incontrolada de células morfológica y funcionalmente indiferenciadas, e 
incluye subdivisiones como mieloma múltiple, síndromes mielodisplásicos 
y leucemias. El mieloma múltiple es una proliferación neoplásica 
caracterizada por lesiones líticas óseas, anemia y elevación de 
globulinas, lo que sugiere esta última como una trasformación maligna de 
clonas de células derivadas de la diferenciación de los linfocitos B.  Los 
síndromes mielodisplásicos son un grupo de alteraciones que afectan las 
células pluripotenciales hematológicas, caracterizado por una 
hematopoyesis ineficaz con alteraciones en la proliferación y 
diferenciación, que como resultado se evidencia en citopenia, anemia, 
leucopenia y leucocitopenia.23 
 
La leucemia se define como la proliferación neoplásica de células 
hematopoyéticas en una estirpe celular con posterior proliferación y 
expansión, cuya acumulación se acompaña de una disminución del tejido 
hematopoyético normal en médula ósea y posterior invasión de sangre 
periférica y otros tejidos. La leucemia se clasifica según la estirpe celular 
comprometida en linfoide o mieloide, y en aguda o crónica según el 
momento de aparición. En las leucemias agudas la población celular 
predominante está formada por células inmaduras (blastos), y  en las 
crónicas la celularidad presenta un mayor estadio madurativo.24 La Tabla 
1 representa las diferencias entre los tipos de leucemias según la 
clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS).   
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Tabla 1. Clasificación de las Leucemias según la OMS 
TIPO DE LEUCEMIA 
Leucemia Linfocítica 
Aguda (LLA) 
Leucemia Mieloide 
Aguda (LMA) 
Leucemia Linfocítica 
Crónica (LLC) 
Leucemia Mieloide Crónica 
(LMC) 
CARACTERÍSTICAS 
▪ Grupo de neoplasias 
malignas que afectan 
los precursores 
(blastos) de los 
linfocitos en la médula 
ósea. 
▪ Las células cancerosas 
rápidamente se 
multiplican y 
reemplazan las células 
normales en la médula 
ósea, impidiendo su 
correcto 
funcionamiento. 
▪ Tipo de cáncer 
producido en las 
células de la línea 
mieloide de los 
leucocitos. 
▪ Caracterizada por la 
rápida proliferación de 
células anormales que 
se acumulan en la 
médula ósea e 
interfieren en la 
producción de células 
sanguíneas.  
▪ Proliferación clonal 
maligna de linfocitos B 
maduros. 
▪ Las células 
cancerosas se 
diseminan a través de 
la sangre y la médula 
ósea y también 
pueden afectar los 
ganglios linfáticos u 
otros órganos como el 
hígado y el bazo. 
▪ Este tipo de leucemia 
finalmente provoca 
insuficiencia de la 
médula ósea. 
▪ Proliferación clonal con 
origen en una célula 
madre pluripotencial 
común a las tres series 
hematopoyéticas. 
▪ Se caracteriza por una 
intensa proliferación de la 
serie granulocítica, que se 
manifiesta en sangre, 
médula y órganos 
hematopoyéticos 
(fundamentalmente en el 
bazo).  
▪ De evolución típicamente 
bifásica, con una fase 
crónica prolongada de 
duración aproximada de 3 
años y de fácil control y 
una fase final (aceleración 
y crisis blástica) de curso 
agresivo y resistente a 
tratamiento, de duración 
media de 2-4 meses.  
▪ Hay presencia de un 
marcador cromosómico 
(cromosoma Filadelfia) y/o 
un oncogén específico 
(bcr/abl). 
Modificado de Rosell A, Juan M, Rafecas F. Leucemias. Sitio en Internet. Disponible en http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/leucemia.pdf. 
Acceso el 12 marzo 2011. 
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Tras conocer las generalidades del cáncer hematológico y las cuatro 
presentaciones de las leucemias, se ahondará a continuación en la 
LLA como patología de principal prevalencia dentro de las leucemias 
en la población pediátrica.    
 
3.3. LEUCEMIA LINFOCÍTICA AGUDA 
Es definida como una enfermedad maligna caracterizada por la 
pérdida de capacidad madurativa celular y facultad de proliferar de 
modo indefinido, originando una invasión en la médula ósea que 
impide su normal funcionamiento e interfiere en la producción de 
células hematopoyéticas sanas.25 La etiopatogenia de esta condición 
es poco conocida pero se ha postulado que la interrelación entre 
factores genéticos y ambientales puede estar relacionada con su 
desarrollo. Los hallazgos fisiopatológicos describen que la exposición 
de una célula linfoide ante un factor desencadenante provoca un 
crecimiento celular acelerado que interfiere con el funcionamiento 
genético específico de una célula sana, produciéndose un daño en su 
estructura microscópica y sus componentes, lo que lleva a una 
alteración morfológica, citoquímica, e inmunofenotípica que dificulta 
su diferenciación celular adecuada, produciendo una acumulación de 
blastos inmaduros y fallo medular.26   
  
El tratamiento inmediato de este tipo de leucemia requiere destrucción 
de las células tumorales, manejo efectivo de los efectos colaterales de 
la enfermedad y de los efectos adversos del tratamiento, utilizándose 
en la actualidad agentes como la quimioterapia y la radioterapia.27 Los 
protocolos de tratamiento se basan en la administración simultánea y 
secuencial de fármacos capaces de inhibir el crecimiento celular 
desordenado y descontrolado (citostáticos) con mecanismos de 
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acción a la máxima dosis tolerada, lo que se conoce como 
quimioterapia combinada, en donde se administran asociaciones de 
agentes citotóxicos buscando vencer la resistencia de las células 
tumorales. Dependiendo del momento de administración del 
tratamiento, se han establecido tres formas diferentes de 
quimioterapia: la quimioterapia adyuvante que consiste en aplicar 
quimioterapia sistémica tras el control local de la neoplasia primaria 
mediante cirugía o radioterapia en pacientes con alto riesgo de 
recaída, su finalidad es eliminar la neoplasia microscópica; la 
quimioterapia neoadyuvante que favorece el control local de la 
enfermedad, ya que facilita la aplicación de radioterapia al disminuir el 
tamaño de las células neoplásicas, y por último la quimioterapia de 
rescate o segunda línea de tratamiento, que se utiliza cuando los 
otros esquemas han evidenciado fracaso, y está encaminada a 
erradicar las células neoplásicas tras presentarse un periodo de 
remisión.28  
 
La radioterapia se emplea como última opción de tratamiento, 
administrándose en asociación con la quimioterapia; en los pacientes 
pediátricos se suministra de acuerdo a la edad, fraccionando las dosis 
en varias sesiones, con el objetivo de permitir a las células sanas 
reparar los daños subletales entre cada radiación, evitando que 
actúen sobre éstas las células neoplásicas.29   
 
Aunque estos tratamientos han permitido el aumento de la tasa de 
sobrevida en la población pediátrica, también es cierto que se han 
documentado complicaciones y consecuencias a corto y largo plazo 
en niños sobrevivientes de LLA, las cuales se describen a 
continuación. 
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3.4. COMPLICACIONES 
Los avances en el tratamiento de la LLA han resultado en altas tasas 
de sobrevivencia, cercanas al 80%. Sin embargo, la sobrevivencia 
prolongada ha llevado a una mayor apreciación de la morbilidad 
relacionada con el tratamiento y la afectación de la calidad de vida. 
30,31,32,33 
 
El tratamiento de la LLA tiene complicaciones osteomusculares y 
músculo-esqueléticas bien reconocidas, tales como: parestesias, 
reducción de los reflejos osteotendinosos, calambres musculares, 
debilidad muscular, disminución de rangos de movimiento y alteración 
en el desempeño motor grueso y fino, y otras como: dolor, 
disminución del gasto energético, fatiga, dislipidemia, obesidad, 
Diabetes Mellitus, necrosis avascular, osteopenia, osteoporosis y 
alteraciones en el aprendizaje, las cuales tienen implicaciones 
importantes debido a su asociación con altas tasas de morbilidad, así 
como consecuencias sociales, psicológicas y económicas. 34,35,36,37,38 
 
En el estudio de Wright y cols.39 se comparó a un grupo de niños 
sobrevivientes de LLA con controles sanos en dimensiones musculo-
esqueléticas y de desarrollo motor grueso (módulos D y E del Gross 
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Motor Function Measure –GMFM- y el test de habilidades motoras de 
Bruininks-Oseretsky en sus secciones de velocidad y agilidad de la 
carrera, balance y fuerza), encontrándose que los únicos ítems en la 
dimensión bípeda en los cuales el grupo de niños con LLA no obtuvo 
calificaciones óptimas fueron aquellos en los que se evaluó la 
habilidad de permanecer y saltar en un pie por 10 segundos, 
resultado que puede analizarse como respuesta del componente 
propioceptivo. La velocidad promedio de carrera y los puntajes de 
agilidad fueron significativamente menores que los niños del grupo de 
comparación (p<0.001), así como en la evaluación del balance 
(p<0.001), la fuerza (p<0.001) y el rango de excursión pasivo de 
dorsiflexores de tobillo (p<0.001). Este estudio permite analizar la 
gran contribución del óptimo desempeño en habilidades motrices 
gruesas a la autoestima del niño, nivel de condición física, satisfacción 
y disfrute de ámbitos recreacionales, educacionales y sociales, por lo 
que los determinantes de propiocepción, fuerza, flexibilidad y 
capacidad aeróbica deben incluirse en la valoración e interacción 
fisioterapéutica de esta población.     
 
Reinders y cols.40 estudiaron a un grupo de niños con LLA activa y un 
grupo control, realizaron mediciones de habilidades motrices gruesas 
y finas a través del estado de desempeño y la Batería de evaluación 
del movimiento para niños (ABC), en los componentes de motricidad 
fina, habilidades con balón y balance estático y dinámico, en las 
semanas 0, 5, 16, 21 y 46 tras el diagnóstico. Encontraron que en 
todos los periodos de evaluación la mayoría de niños tratados por LLA 
tuvo puntuaciones por debajo del percentil 15 (36%), efecto que fue 
más pronunciado en el componente de balance (50%). Medio año 
después del tratamiento el número de niños con problemas de 
motricidad fina aumentó (paso de 14% a 33%), mientras que el 
número de niños con problemas en el balance disminuyó (de 50% 
paso a 27%). El grupo de niños con LLA tuvo un menor desempeño 
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que el grupo control, aunque se encontraron mejorías entre 
evaluaciones, la puntuación siempre fue menor para este grupo. Este 
estudio demuestra que los niños durante el tratamiento de la LLA 
experimentan problemas con las habilidades motrices de la vida diaria 
comparados con un grupo control, siendo necesaria la inclusión del 
componente de destrezas motoras en programas de rehabilitación de 
la condición física en niños con LLA.  
 
En el estudio de Marchese y cols.41 se incluyeron 16 niños, 8 con LLA 
en tratamiento activo y 8 controles saludables, a quienes se les 
evaluó la fuerza muscular de extensores de rodilla y dorsiflexores de 
tobillo, utilizando un dinamómetro de mano, y el test Timed up and go 
(TUG) fue usado para evaluar la movilidad funcional. La fuerza 
muscular de dorsiflexores de tobillo y extensores de rodilla en los 
niños con LLA en la evaluación inicial fue significativamente menor 
que la de los niños control (p<0.001 para dorsiflexores); a los 28 días, 
el promedio de fuerza de los dorsiflexores fue significativamente 
menor que en la evaluación inicial, pero la fuerza de extensores de 
rodilla y la puntuación en el test TUG no fue significativamente 
diferente entre evaluaciones. A los 28 días se encontró una 
correlación de -0.794 (p=0.05) entre la fuerza de extensores de rodilla 
y la puntuación del test TUG para los niños con LLA, lo que indica que 
los niños que tuvieron mayores puntuaciones en la evaluación de 
fuerza muscular de extensores de rodilla desarrollaron el test TUG 
más rápido. Este estudio muestra que antes de la terapia de 
intensificación tardía los niños con LLA son más débiles y menos 
móviles comparados con controles. Durante o después de esta 
terapia, los niños con LLA muestran un debilitamiento progresivo de la 
fuerza dorsiflexora de tobillo, razón por la cual el componente de 
fuerza muscular debe ser evaluado previo inicio de un programa de 
Fisioterapia. 
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En la investigación de Yeh y cols.42 se resalta que la ocurrencia de la 
fatiga en pacientes pediátricos con cáncer se ha reportado en el rango 
de 35.6%-93%, como consecuencia del proceso patológico y del 
tratamiento antineoplásico. La fatiga resulta en alteraciones físicas y 
psicosociales y también impacta los planes de vida a fututo y el auto-
desempeño. El manejo de la fatiga es una herramienta clínica 
importante porque la fatiga es reconocida por tener un mayor impacto 
en el bienestar físico del paciente y en su calidad de vida comparado 
con otras consecuencias mentales o físicas, producto del cáncer o su 
tratamiento, argumento que ratifica la importancia de su inclusión en 
programas de EF dirigidos a esta población. 
 
Las anteriores complicaciones a corto plazo, aisladas o unidas, con 
frecuencia favorecen el deterioro de la condición de salud de forma 
generalizada, conocida como SDF. 
 
3.5. DESACONDICIONAMIENTO Y EJERCICIO FÍSICO 
La pérdida o disminución de la condición física o 
desacondicionamiento físico es un síndrome que tiene repercusiones 
multisistémicas que pueden comprometer la capacidad funcional de la 
persona,43 síndrome que es definido como el deterioro metabólico y 
sistémico del organismo a consecuencia de la inmovilización 
prolongada; las alteraciones metabólicas se comienzan a observar en 
las primeras 24 horas de inmovilización.44 Existen algunos factores 
que influyen sobre la magnitud del cambio, dentro de los cuales los 
más sobresalientes son: la gravedad de la enfermedad o lesión, la 
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duración del periodo de reposo, si existe patología concomitante, la 
reserva cardiovascular, la edad y el sexo.45 
 
Este síndrome se caracteriza por atrofia muscular de las fibras tipo I, 
fatiga muscular por menor capacidad oxidativa de la mitocondria, baja 
tolerancia al déficit de oxígeno y mayor dependencia del metabolismo 
anaerobio,46 lo cual es evidente en una reducción del desempeño 
cardiovascular-pulmonar cercana al 35%.47 Dichas manifestaciones 
se resumen en la Tabla 2. 
 
Unido a lo anterior es importante resaltar que el paciente con cáncer 
se encuentra en un alto riesgo de desarrollar este síndrome, ya que 
su proceso patológico cursa con un sinnúmero de efectos que 
deterioran su condición física y estado de salud, entre los que se 
pueden anotar: pérdida de peso, neuropatías sensitivas, neuropatías 
autonómicas, miopatías de tipo inflamatorio y los efectos adversos de 
la quimioterapia y radioterapia sobre el tejido musculo‐esquelético, 
Sistema Nervioso Central y Periférico.48  
 
Tabla 2. Manifestaciones Clínicas del SDF 
Manifestaciones Clínicas 
1.  Sistema Nervioso 
 Neuropatías por atrapamiento. 
 Deprivación sensorial. 
 Incoordinación. 
 Alteración del patrón del sueño. 
 Tendencia a la depresión. 
 Pérdida de la memoria inmediata. 
2.  Sistema Muscular 
 Atrofia muscular. 
 Debilidad muscular. 
 Disminución de la tolerancia al ejercicio. 
 Resistencia a la insulina. 
 Disminución de ATP. 
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 Disminución de la síntesis proteica. 
3.  Sistema Esquelético 
 Osteoporosis. 
 Fibrosis y anquilosis articular. 
4.  Sistema Cardiovascular 
 Aumento de la FC en reposo. 
 Disminución del volumen de eyección. 
 Atrofia del músculo cardíaco. 
 Hipotensión ortostática. 
 Flebotrombosis. 
5. Sistema Respiratorio 
Disminución de la capacidad vital. 
Disminución de la ventilación voluntaria máxima. 
Alteración del mecanismo de la tos. 
Incoordinación neumofónica. 
6. Sistema Gastrointestinal 
Constipación. 
Anorexia. 
7. Sistema Genitourinario 
Aumento de la diuresis. 
Hipercalciuria. 
Litiasis renal. 
Incontinencia por rebosamiento. 
Aumento de las infecciones urinarias. 
Disminución de la filtración glomerular. 
8. Sistema Endocrino 
Intolerancia a la glucosa. 
Alteración del ritmo circadiano. 
Disminución de la hormona paratiroidea. 
Aumento de la actividad de la renina plasmática. 
Aumento de la secreción de la aldosterona. 
9. Metabolismo y Nutrición 
Aumento de la excreción de nitrógeno. 
Aumento de la excreción de calcio. 
Aumento de la excreción de fósforo. 
10. Sistema Tegumentario 
Úlceras por presión. 
Edema. 
Bursitis subcutánea.  
 
Los pacientes con LLA experimentan periodos prolongados de 
encamamiento y reposo, lo que sumado a las consecuencias y 
complicaciones propias de su enfermedad facilita el desarrollo del 
SDF, el cual deteriora de manera temprana sus cualidades de 
movimiento y por tanto su condición física, aspecto fundamental en el 
desarrollo físico, emocional y psicológico de los niños. La inclusión de 
nuevas medidas de prevención y rehabilitación como la práctica de EF 
son necesarias para reducir el riesgo de recaídas y mantener una alta 
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calidad de vida en estos pacientes, ya que el EF tiene impacto 
benéfico sobre todos los sistemas corporales, al atenuar los efectos 
de la atrofia muscular, la caquexia, suprimir la respuesta inflamatoria y 
aumentar la función inmunológica, convirtiéndose en un factor 
protector ante nuevas neoplasias.49,50 En la Tabla 3 se relacionan 
algunos de los efectos benéficos del EF.  
 
Tabla 3. Beneficios del EF frente al SDF 
Beneficios del Ejercicio Físico 
1. Sistema Músculo-esquelético 
Aumento de la fuerza muscular. 
Mejora la tolerancia al ejercicio. 
Aumenta la masa ósea. 
2. Sistema Cardiovascular 
Disminuye la presión arterial. 
Disminuye los lípidos séricos. 
Aumenta el gasto cardíaco. 
Disminuye la frecuencia cardíaca en reposo. 
3. Sistema Endocrino 
Mejora la tolerancia a la glucosa. 
Favorece la pérdida de peso. 
4. Sistema Nervioso 
Mejora la coordinación y el equilibrio. 
Aumenta el umbral doloroso. 
Mejora el estado anímico.  
 
Los programas de EF existentes resaltan la intervención 
fisioterapéutica en pacientes sobrevivientes, pero no se enfocan en 
estrategias de prevención secundaria, lo que lleva a cuestionarse 
sobre la intervención fisioterapéutica brindada a población con la 
patología activa.  
 
El estudio de Marchese y cols.51 buscó determinar si la intervención 
fisioterapéutica mejoraba la fuerza, rango de movimiento y resistencia 
cardiovascular en un grupo de niños que recibían quimioterapia de 
mantenimiento. Resultados estadísticamente significativos de esta 
investigación fueron: el aumento en el rango de movimiento activo en 
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la dorsiflexión de tobillo (p<0.01) y  aumento en la fuerza muscular de 
extensores de rodilla (p<0.01). A partir de los anteriores resultados, es 
importante resaltar como estas dos funciones son determinantes de 
acciones tales como la marcha y el ascenso de escaleras, ambas 
afectadas en pacientes con LLA, y que permiten un desempeño 
seguro durante las mismas. 
 
San Juan y cols.52 ejecutaron un programa de EF estructurado y 
supervisado de 16 semanas de duración, el cual combino ejercicios 
de resistencia y capacidad aeróbica, resultando en la reducción de la 
disnea, al aumentar el VO2máx (p= 0.05), y la mejoría de la fuerza 
muscular de las extremidades superiores e inferiores (p= 0.01), 
aspectos que influyen en la ejecución de las actividades de la vida 
diaria y en el bienestar de los niños. 
 
Yeh y cols.53 examinaron la factibilidad y el efecto de una intervención 
de ejercicio aeróbico en casa sobre la fatiga de 22 niños con LLA, 
entre 8-16 años (12 intervención y 10 control), quienes recibían 
quimioterapia de mantenimiento. Se realizaron 2 tipos de análisis 
estadístico: intención de tratar (ITT), usando los datos de todos los 
pacientes, y per-protocolo (IPP), incluyendo sólo los pacientes que se 
adhirieron a la prescripción del ejercicio. Como resultados se 
destacan: entre los pacientes del grupo intervención, 10 se adhirieron 
al programa, mientras que en el grupo control solo 5 se incluyeron en 
este análisis, estos resultados indican que la tasa de adherencia 
durante las 6 semanas de intervención estuvo en el rango de 67%-
83% ITT, y entre 80%-100% en el análisis PP. El puntaje de fatiga 
general entre los dos grupos fue estadísticamente significativo en el 
análisis PP (p=0.02), siendo menor en el grupo de intervención 
durante el programa y al mes de finalizado. Los anteriores datos 
permiten confirmar el efecto benéfico del EF sobre los principales 
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síntomas que experimentan estos niños, dentro de los cuales la fatiga 
es el principal limitante en el desarrollo de actividades propias de la 
niñez.  
 
Una vez revisado cómo el SDF influye en la condición física de estos 
niños, y al relacionar los beneficios de la práctica de EF, es necesario 
profundizar en cómo un programa de EF puede facilitar contextos de 
desarrollo propios de la niñez, basándose en el juego como estrategia 
de interacción fisioterapéutica. 
 
3.6. EL JUEGO 
El juego es un proceso fundamental para el desarrollo de las 
capacidades y habilidades del ser humano, fuente de satisfacción y 
alegría y constituido por actividades que permiten explorar e 
interpretar el mundo de forma placentera a partir de las 
representaciones de la realidad que se conoce.54 El juego se ha 
descrito como un proceso de maestría para lograr el desarrollo motor, 
la resolución de problemas y la socialización.55 
 
Se puede abstraer el papel del juego como un factor de desarrollo 
humano en diferentes áreas: la biológica, la intrapersonal, la 
interpersonal y la socio-cultural, aspectos que dan una lectura “total” 
del ser humano; considerado este como un ser multidimensional y aún 
más, proyectado e integrado con el mundo, ya que el juego no 
depende sólo del sustrato biológico ni del desarrollo cognoscitivo, ni 
de la psiquis, sino más bien, de la interrelación de estos con factores 
ambientales, familiares, sociales y culturales, tal como se aprecia en 
la Tabla 4.56 
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Tabla 4. Funciones del Juego 
Funciones del Juego según Slobin 
Biológicas 
Aprender habilidades básicas. 
Relajarse, liberar energía excesiva cinestésica. 
Estimulación. 
Ejercicio. 
Intra-personales 
“Deseos de funcionar”. 
Dominio de situaciones. 
Exploración. 
Desarrollo, comprensión de las funciones de la 
mente, el cuerpo y el mundo. 
Desarrollo cognoscitivo. 
Satisfacción de simbolismos y deseos. 
Inter-personales 
Desarrollo de habilidades sociales. 
Separación-individuación: El juego sirve como 
distracción cuando las personas significativas 
se encuentran ausentes. 
Socio-culturales Imitación de papeles deseados. 
 
El juego estimula el desarrollo de las habilidades sensoriomotoras, 
puesto que el interés del niño al jugar se constituye en el motor que lo 
lleva a ejercitar diversos patrones motores. Además, la interacción del 
niño con los objetos del ambiente favorece la adecuada madurez de 
los sistemas sensoriales -táctil, vestibular, propioceptivo, visual, 
auditivo-.57 Cuando el juego involucra desplazamientos de los 
diferentes segmentos corporales a través de la contracción muscular y 
las diferentes reacciones metabólicas (mayor utilización de oxígeno y 
nutrientes, movilización de desechos, etc.), logra que todos los 
sistemas biológicos se activen, funcionen de una forma adecuada y 
se adquieran habilidades y cualidades que favorezcan el desarrollo 
motor completo y satisfactorio, lo que incide en el desarrollo de todas 
las funciones físicas necesarias para un crecimiento sano y saludable 
como la fuerza, la flexibilidad, la resistencia y las destrezas motoras.58 
 
El juego como estrategia terapéutica ha sido clasificado en varias 
categorías: el juego libre, el juego semiestructurado o semidirigido y el 
juego dirigido. El juego libre es aquel que surge por la propia 
iniciativa del niño y transcurre según sus propios deseos; el terapeuta 
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a cargo da algunas indicaciones, pero es el niño quien lo inicia y 
finaliza, elige los recursos y establece las reglas. En el juego 
semiestructurado se observa una negociación entre el terapeuta y el 
niño en cuanto a la actividad, los recursos, los roles y las reglas, allí el 
niño encuentra en el terapeuta un compañero de juego. En el juego 
dirigido el terapeuta busca modificar los contenidos por medio de 
indicaciones verbales o no para el cumplimiento de un fin específico.59 
 
Los beneficios del juego como estrategia terapéutica involucran 
relaciones y experiencias externas e internas: las experiencias 
externas son constituidas por el propio juego y sus actividades, y las 
experiencias internas permiten: alcanzar cambios cardiovasculares, 
músculo-esqueléticos e inmunológicos,60 control postural, movilidad 
articular, maduración de patrones de movimiento, autoconciencia e 
imagen y esquema corporal, romper con la rutina diaria y dejar de 
lado el mundo real, ser fuente de creatividad; pensar, sentir y actuar al 
mismo tiempo, coordinando de forma simultánea las capacidades 
intelectuales, emocionales y motrices, y aumentar los niveles de 
sociabilidad.61 
 
Dadas las circunstancias particulares de los niños con LLA y el SDF 
que rápidamente desarrollan es importante realizar una evaluación 
detallada de los componentes de la condición física, cuyo resultado 
permitirá ubicar al niño en un nivel de EF adaptado a sus 
posibilidades y capacidades de movimiento, en donde el juego se 
plantea como la principal estrategia fisioterapéutica para el manejo de 
dicha condición. Finalizada la revisión teórica que enmarca la 
aplicación de un programa de EF para el manejo del SDF de niños 
con LLA se da continuidad al marco procedimental que permitió la 
obtención de resultados de dicho proceso investigativo.  
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4. MARCO PROCEDIMENTAL 
En el presente apartado se expondrán las actividades y procedimientos 
realizados durante la pasantía en el INC en el periodo enero-abril de 
2012, cuyos resultados permitieron concluir el presente proceso 
investigativo. 
 
4.1. FASE I: CONTACTO CON INSTITUCIÓN 
Esta etapa tuvo como objetivo realizar una aproximación al INC y 
presentar los alcances de la pasantía, para lo cual se realizo una 
reunión con la Junta Médica de Oncología Pediátrica de la institución 
y se expuso la metodología y procedimientos a realizar durante los 3 
meses aprobados por la Dirección Docente. Dicho encuentro permitió 
establecer la importancia de la inclusión de los niños con LLA en 
programas de Fisioterapia basados en la práctica de EF, 
estableciéndose el cronograma de actividades entre el 16 de enero y 
el 13 de abril del año en curso, en el horario de lunes a viernes de 
7:00 a 11:30 am.  
 
4.2. FASE II: EVALUACIÓN INICIAL  
En el servicio de Hospitalización Pediátrica del INC se establecieron 
los posibles pacientes que participarían del programa, previa revisión 
de la Historia Clínica. Para la inclusión de estos niños fue necesaria la 
autorización de sus padres, a través de un Consentimiento Informado 
(Anexo 1), el cual fue explicado en detalle. Al ser autorizada la 
participación del niño se procedió a valorar su condición física a partir 
de la utilización de la Batería propuesta por Toro, Castro y Martelo en 
el año 2.008 (Anexo 2), la cual se compone por los siguientes 
determinantes: capacidad aeróbica, fuerza muscular, flexibilidad, 
destreza motora y propiocepción. 
 
Para la valoración de cada determinante se utilizó una herramienta 
evaluativa específica. El determinante de capacidad aeróbica a través 
del test de marcha de los seis minutos; la fuerza muscular a partir de 
la ejecución del test de Gowers y número de repeticiones de 
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abdominales en un minuto; la flexibilidad con el test de Sit and Reach 
modificado y pruebas de retracciones específicas (tests de Thomas, 
Kendal, Elly-Duncan, ángulo poplíteo y aductores de cadera); la 
propiocepción a través de la observación de estabilización y 
desplazamiento de diferentes segmentos corporales en apoyo 
bípodal, unipodal, con y sin retroalimentación visual; se utilizó el 
GMFM para medir la destreza motora en las categorías de sedente, 
bípedo, marcha, carrera y salto; y la EVA para calificar la intensidad 
del dolor.  
 
La Batería fue diseñada para clasificar en forma diferencial a los 
niños: El nivel I se empleó en pacientes confinados a cama, donde se 
evaluó: dolor, pruebas de retracciones específicas y módulo B del 
GMFM; nivel II, para pacientes que deambulaban en habitación, 
valorándose lo anterior más capacidad aeróbica, test de Gowers, 
módulo D del GMFM y propiocepción; y nivel III para sujetos que 
deambulaban en la institución, incluyendo a aquellos atendidos en 
Consulta Externa, en quienes se utilizaron todas las herramientas 
evaluativas.  
 
A partir del resultado que arrojó la aplicación de la Batería se clasificó 
a los niños en un nivel de EF adaptado a sus posibilidades de 
movimiento y condición clínica. 
 
4.3. FASE III: DESARROLLO DEL PROGRAMA 
El programa de EF está compuesto por tres niveles, relacionados con 
el estadio clínico del paciente y el SDF presente. La ejecución del 
programa tuvo una duración de tres meses, y una prescripción de EF 
y actividades para cada nivel de intervención así: Nivel I a un 50% de 
la tasa de reserva cardíaca (TRC), con una duración de 15 minutos y 
frecuencia de 3 días/semana, desarrollándose actividades como: 
incentivo inspiratorio, cambios de posición en cama, ejercicio de 
puente, armar rompecabezas, insertar cuentas, realizar dibujos con 
diversos materiales, rasgar y cortar papel, lanzar una pelota desde 
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prono en codos y ejercicios activo-asistidos de miembros superiores y 
tronco con ayuda de un aro; nivel II a un 51-60% de la TRC, 
frecuencia de 4-5 veces/semana y duración de 20 minutos, con 
actividades como: juego de estatuas, lanzamiento de pelota desde 
bípedo y sedente largo, deambulación en habitación, reptación en 
colchoneta, y patear y atajar un balón en bípedo; y nivel III a un 61-
70% de la TRC, frecuencia de 4-5 veces/semana y 30 minutos de 
duración, con actividades como: lanzamiento y traslado de fichas 
desde rodillas, recoger y trasladar objetos ubicados en diferentes 
alturas, danza de mediano impacto, lanzamiento de balón por encima 
de la cabeza, circuitos de juego, pasar por debajo de una cuerda 
ubicada a diferentes alturas y juegos de ronda. Las actividades 
desarrolladas dentro de cada nivel se basaron en la propuesta de 
Caimán, Cortes y Melo (Anexo 3).  
 
4.4. FASE IV: EVALUACIÓN FINAL 
Finalizado el programa de EF se valoró la condición física de cada 
uno de los participantes utilizando nuevamente la Batería evaluativa, 
con el fin de determinar el efecto del programa sobre el SDF de los 
sujetos. 
 
Los procedimientos anteriormente explicados dieron lugar a los 
resultados de la presente investigación, los cuales serán analizados a 
continuación. 
 
 
 
 
 
 
 
39 
5. RESULTADOS 
En el presente capítulo se describen los resultados de la aplicación de 
un programa de EF basado en el juego en el SDF de niños con LLA 
entre 5-12 años en el INC entre el 16 de enero y el 13 de abril de 2012. 
 
Siete niños con LLA (4 niñas y 3 niños) tratados en el servicio de 
Hospitalización del instituto reunieron los criterios de inclusión para la 
participación en este estudio, con edades entre 5 y 12 años (9 ± 2.3 
años).   
 
Al realizar la evaluación inicial, se clasificó a cinco participantes en nivel 
2, y dos en nivel 3. Tras cumplir con el periodo de intervención, se 
clasificó a tres participantes en nivel 2, y cuatro en nivel 3, 
encontrándose que los sujetos mejoraron (28.6%) o mantuvieron 
(71.4%) su condición física inicial, hallazgo que tiene una gran 
significancia clínica, dados los efectos negativos del tratamiento y 
encamamiento que experimentan estos niños. Lo anterior se aprecia en 
la Tabla 5.  
 
Tabla 5. Características del grupo antes y después de la intervención 
Paciente Sexo 
Edad 
(años) 
Nivel de la 
evaluación 
inicial 
Nivel de la 
evaluación final 
1 F 9 2 2 
2 M 12.6 3 3 
3 F 10.2 3 3 
4 F 6.7 2 2 
5 M 10.5 2 3 
6 F 6.08 2 2 
7 M 7.9 2 3 
 
La mayoría de determinantes experimentó cambios en su puntuación, 
ascendiendo en calificación, a excepción del determinante de fuerza 
muscular, tal como se describe en la Gráfica 1. Aunque este progreso es 
importante, también lo es el mantenimiento de las cualidades de 
movimiento, por lo que el obtener puntuaciones constantes significa una 
ganancia clínica en esta población. Si bien la variación por determinante 
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fue significativa, se encontró una mayor diferencia e impacto al analizar 
el puntaje global de la Batería evaluativa, tal como se expone en la 
Gráfica 2, aspecto que reitera la necesidad de intervenir la condición 
física y no cualidades del movimiento. 
 
 
Gráfica 1. Diferencia de puntaje entre evaluaciones para cada uno de los determinantes de la 
condición física. 
 
 
 
Gráfica 2. Diferencia del puntaje total de la Batería evaluativa entre las valoraciones. 
 
Al considerar la influencia del número de intervenciones (8.4 ± 2.9 
sesiones) en la diferencia de puntajes entre evaluaciones, se encontró 
que a mayor número de sesiones se aumentó la diferencia entre dichas 
valoraciones en los determinantes de propiocepción y capacidad 
aeróbica, cualidades en las que los efectos del SDF son importantes. Lo 
anterior se aprecia en la Gráfica 3. De igual manera, se estableció que el 
efecto del programa es mayor al considerar la unión de los cinco 
determinantes, es decir, al intervenir la “condición física”, tal como se 
describe en la Gráfica 4, hecho que complementa los resultados de la 
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estadística descriptiva, permitiendo inferir que los programas de 
rehabilitación en esta población deben enfocarse en la condición física, 
entendida como la unión de los determinantes de flexibilidad, 
propiocepción, capacidad aeróbica, fuerza muscular y destreza motora. 
 
 
Gráfica 3. Influencia del número de intervenciones en la diferencia de puntaje entre evaluaciones 
de cada uno de los determinantes de la condición física. 
 
 
Gráfica 4. Influencia del número de intervenciones en la diferencia del puntaje total de la Batería 
evaluativa. 
 
Al agrupar los determinantes en un sólo concepto: “condición física”, el 
p-valor para el puntaje global de la Batería, utilizando la prueba del 
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rango signado de Wilcoxon, mostró que hay un cambio con significancia 
estadística (p-valor 0.05), lo que representa que la intervención produjo 
una variación en la condición de salud de los niños intervenidos.  
 
Los resultados del presente trabajo investigativo permiten establecer el 
efecto positivo del EF basado en el juego en el tratamiento del SDF de 
estos niños, convirtiéndose en un modelo de interacción fisioterapéutica 
basado en la prevención secundaria, aportando así conocimiento al 
quehacer fisioterapéutico dentro de los planes de tratamiento de la 
población colombiana que padece dicha enfermedad.  
 
A continuación se compararan los resultados obtenidos en este estudio 
con lo encontrado por diferentes autores que han utilizado el EF como 
modelo de interacción fisioterapéutica en población pediátrica con LLA. 
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6. DISCUSIÓN 
Los efectos benéficos del EF han sido descritos por varios autores como 
una terapia coadyuvante en el tratamiento del cáncer.62 Estudios 
anteriores han sido realizados en muestras pequeñas de niños con LLA 
en edades entre 4 y 15 años.63,64 En el presente estudio se analizaron 
siete niños diagnosticados con LLA de 9 ± 2.13 años, alcanzando una 
muestra poblacional pequeña, producto de la variabilidad en la estancia 
hospitalaria de los sujetos.  
 
Algunos autores han basado sus intervenciones de EF en la etapa del  
tratamiento quimioterapéutico en la que se encuentre el 
paciente.65,66,67,68 En este estudio los niños fueron incluidos en un 
programa de EF basado en la condición física, valorada a través de la 
Batería, la cual los ubicó en un nivel de condición física y determinó el 
tipo de EF a realizar. 
 
El tiempo de intervención empleado en otras investigaciones osciló entre 
1.5-12 meses, con tiempos estructurados entre 30-60 minutos, con 
sesiones entre mínimo 3 y máximo 5 días por semana.69,70,71,72 En el 
presente programa, la frecuencia de intervención para cada nivel fue 
entre 3-5 días por semana, con duración de mínimo 15 y máximo 30 
minutos, y sólo fue llevada a cabo de 3-4 días por semana, debido a que 
un día a la semana se practicaba la quimioterapia intratecal. El tiempo 
para realizar las actividades dependió del periodo de estancia 
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hospitalaria de cada sujeto, así como del estado de salud  en que era 
encontrado, previa revisión del perfil hematológico diario. 
  
Estudios anteriores se enfocaron en la evaluación y entrenamiento de la 
flexibilidad, la capacidad aeróbica, la fuerza muscular y el desempeño 
motor grueso en esta población,73 excluyéndose la propiocepción como 
determinante de la condición física, cualidad que sí fue incluida en el 
presente estudio.  
 
En el estudio de Gohar y cols.74 se incluyeron actividades para el 
entrenamiento de la capacidad aeróbica como montar en bicicleta, 
caminar y bailar, reportando mejores estados de salud en los niños tras 
el periodo de intervención y mayor tolerancia a futuros ciclos de 
quimioterapia. En nuestro estudio las actividades dirigidas a la capacidad 
aeróbica se ejecutaron a partir de estrategias lúdicas, que permitieron 
identificar post-intervención diferencias significativas entre las 
evaluaciones.  
 
Varios estudios mencionan la importancia de evaluar e intervenir la 
flexibilidad por medio de estrategias basadas en estiramientos de los 
miembros inferiores a través del sit and reach y estiramientos sostenidos 
en dorsiflexores de pie.75,76 Este estudio buscó mantener los rangos de 
movilidad ajustados a la edad y condición clínica de cada niño, por 
medio de actividades globales a través del juego, mostrando que en la 
mayoría de los niños hubo mantenimiento o disminución de las 
retracciones.  
 
El componente de fuerza es importante en el estado físico general y 
desempeño motor del niño: los estudios encontrados avalan el 
entrenamiento de la fuerza a nivel de miembros superiores e inferiores 
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para el desempeño de tareas de ejecución y desplazamientos, sin 
incluirse pruebas de entrenamiento de la fuerza abdominal.77,78,79 En la 
presente investigación se utilizó el test de Gowers y de resistencia 
abdominal como medio evaluativo para identificar las respuestas 
musculares ante acciones como cambios de posición, actividades 
recreativas y básicas cotidianas, encontrándose alteraciones importantes 
de esta cualidad en toda la población, por lo que los resultados del 
presente estudio plantean hallazgos clínicamente significativos, al 
mantener el nivel de este determinante, impidiendo así la afectación de 
la condición física.  
 
El estudio de Wright y cols.80 utilizó los módulos de sedente y bípedo del 
GMFM y mostró que comparados con un grupo control, los niños con 
LLA, aunque pudieron llevar a cabo las pruebas, obtuvieron menores 
puntajes; no obstante, aunque estas alteraciones no implican una 
discapacidad, sí influyen negativamente en la autoestima, la condición 
física, y la posibilidad de disfrutar de actividades recreativas, educativas 
y sociales.81,82 En el presente estudio el desempeño motor grueso, 
evaluado a través del GMFM mostró que dichas condiciones contribuyen 
al desempeño independiente de las actividades básicas cotidianas 
propias de la edad escolar, hallándose que tanto para el módulo de 
sedente como para el de bípedo hubo cambios significativos y no hubo 
retroceso en las calificaciones.  
 
Uno de los ítems que no pudo desarrollarse de forma óptima en el 
estudio de Wright y cols.83 fue el de mantenerse en un solo pie durante 
10 segundos, lo que permite enlazar estos resultados con el desempeño 
propioceptivo observado en los niños que participaron en el presente 
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programa, ya que presentaron dificultades en la ejecución de dicha 
prueba con o sin retroalimentación visual, respuesta que cambió luego 
del programa de EF, obteniéndose mayores puntuaciones. Sin embargo, 
no existe literatura que sustente dichos resultados, pues la capacidad 
propioceptiva no se ha incluido dentro de programas de rehabilitación de 
la condición física en esta población. Aunque se describe que la 
afectación causada por fármacos como la Vincristina84 puede ocasionar 
neuropatías periféricas que limitan actividades, rango de movimiento 
articular y fuerza, no se analiza el efecto de esta en el desempeño 
propioceptivo. Los hallazgos del presente estudio permiten evidenciar la 
importancia de la inclusión de esta cualidad dentro de programas de EF 
dirigidos a la población estudiada, siendo dependiente del número de 
intervenciones y mostrando un cambio importante entre valoraciones.   
 
Existe poca literatura que describa programas de intervención lúdicos 
dirigidos a niños con LLA, pues la mayoría de estudios realizados basan 
sus intervenciones en actividades individuales o en casa: en el estudio 
Gohar y cols.85 se desarrollaron actividades lúdicas con amigos en las 
sesiones realizadas en casa, lo que plantea la necesidad de incluir 
estrategias terapéuticas que faciliten la adherencia a los programas de 
EF. 
 
Dentro de las limitaciones del presente estudio se identificaron 
dificultades en el seguimiento de los pacientes, debido a que los niños 
fueron tratados únicamente durante su periodo de hospitalización; sin 
embargo, fueron dadas recomendaciones a los padres en cuanto a la 
importancia de realizar EF de forma regular y supervisada. Otro factor 
limitante fue la participación en el programa, que estuvo supeditada a las 
condiciones clínicas de los niños y días de hospitalización, lo que influyó 
negativamente sobre el número de días de intervención.  
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7. CONCLUSIONES 
 
▪ El EF basado en el juego es útil para el manejo del SDF de niños con 
LLA entre 5-12 años y abre la puerta a nuevas formas de intervención 
fisioterapéutica.  
 
▪ La realización de EF debe darse bajo previa evaluación de la 
condición física de los niños, permitiendo establecer los niveles 
seguros de prescripción del EF, adaptados a las posibilidades de 
cada sujeto.  
 
▪ La inclusión en programas de EF debe realizarse bajo el concepto de 
“condición física” y no de fase de tratamiento quimioterapéutico, 
incluyendo todos los determinantes de dicha condición, obteniéndose 
mayores resultados comparado con la intervención de cada cualidad 
de manera independiente.  
 
▪ Una vez identificados los efectos benéficos del EF, es necesario dar 
continuidad al proceso de intervención fisioterapéutica, incluyendo 
actividades en casa bajo vigilancia de padres o cuidadores, por lo que 
la educación al núcleo familiar es primordial.  
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8. RECOMENDACIONES 
 
▪ Es preciso implementar estudios con mayor número poblacional y 
tiempo de intervención que permitan identificar nuevos hallazgos en el 
área. 
 
▪ Complementar el programa de EF con nuevas actividades, que 
cumplan los objetivos de cada nivel y permitan la variedad e 
innovación en las sesiones de juego, promoviendo la adherencia al 
programa. 
 
▪ Identificar la relación existente entre la fase de tratamiento y el nivel 
de condición física del niño, así como la respuesta al EF en cada una 
de ellas. 
 
▪ Realizar un estudio comparativo entre el manejo fisioterapéutico 
convencional y el programa de EF basado en el juego, con el fin de 
establecer su eficacia y nivel de adherencia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
49 
BIBLIOGRAFÍA 
 
▪ Amaru R, Torres G, Limachi M, Peñaloza R, Miguez H, Vargas M, y cols. 
Epidemiología de las leucemias en Bolivia: Evaluación de 933 casos. 
Rev Cuad 2008; 53(2): 9-15. 
▪ Arribas J, Vallina E. Leucemias agudas. En: Arribas J, Vallina E. 
Hematología clínica: Temas de patología médica. Asturias: Editorial 
Universidad de Oviedo; 2005. p. 285-292.   
▪ Aznar S, Webster A, San Juan A, Chamorro C, Maté J, Moral S, y cols. 
Physical activity during treatment in children with Leukemia: A pilot study. 
Appl. Physiol. Nutr. Metab 2006; 31: 407-413. 
▪ Benjumea L. El juego como ejercicio terapéutico: Percepciones y 
experiencias de los Fisioterapeutas. Trabajo de Grado. Bogotá: 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Medicina; 1999. 58 p. 
▪ Bernaus E, Deza C. El niño con proceso oncológico. En: Chaure I, 
Inarejos M. Enfermería pediátrica. Barcelona: Editorial Masson; 2007. p. 
443-474.   
▪ Borowitz M, DiGiuseppe J. Acute Lymphoblastic Leukemia. En: Knowles 
D. Neoplastic Hematopathology. 2 ed. Philadelphia: Editorial Lippincott 
Williams & Wilkins; 2001. p. 1643-1666.  
▪ Bravo L, Collazos T, García L, Gutiérrez A, Carrascal E. Cáncer infantil 
en Cali, Colombia 1994-2003. Cali: Editorial Universidad del Valle; 2009. 
72 p. 
▪ Buka I, Koranteng S, Osornio A. Tendencias de la incidencia del cáncer 
infantil: Revisión de las relaciones medioambientales. Pediatr Clin N Am 
2007; 54: 177-203. 
▪ Bustos F, González P, García M.  Enfermería y urgencias. En: Bustos F, 
González P, García M. Valoración de las funciones hematológicas. 
Madrid: Arán Ediciones; 2001. p. 40-42. 
▪ Caimán Y, Cortes L, Melo Y. Propuesta de un programa de Fisioterapia 
basado en el juego para niños con síndrome de desacondicionamiento 
físico secundario a cáncer hematológico y quimioterapia. Trabajo de 
Grado. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
Medicina; 2009. 126 p. 
50 
▪ Cardona E. Manejo del dolor agudo. En: Cardona E, Giraldo O. 
Anestesiología para médicos generales. Medellín: Editorial Universidad 
de Antioquia; 2003. p. 151-162.  
▪ Castro M, Orozco L, Rueda E, Suarez A. Epidemiología de la Leucemia 
Linfoblástica Aguda en pediatría: Incidencia, mortalidad y asociaciones 
causales. Salud UIS 2007; 39: 116-123. 
▪ Chaves J, Malo D. Propuesta de un instrumento para la evaluación de la 
condición física en niños con Leucemia Linfocítica Aguda. Trabajo de 
Grado. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
Medicina; 2007. 101 p. 
▪ Chow E, Pihoker C, Hunt K, Wilkinson K, Friedman D. Obesity and 
hypertension among children after treatment for Acute Lymphoblastic 
Leukemia. Cancer 2007; 110: 2313-2320. 
▪ Correa J, Corredor D. La fuerza muscular como concepto. En: Correa J, 
Corredor D. Principios y métodos para el entrenamiento de la fuerza 
muscular. Bogotá: Editorial Universidad del Rosario; 2009. p. 40-42. 
▪ Cortés J. Comportamiento clínico y estudio de sobrevida en pacientes 
con Leucemia Linfoblástica Aguda de bajo riesgo en el Hospital de la 
Misericordia. Trabajo de Grado. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Medicina; 2002. 107 p. 
▪ Fernández A. El juego: Un factor de desarrollo humano. Infancia, salud y 
movimiento 1995: 8-9. 
▪ Fernández S, Sevilla J, Madero L. Tratamiento del cáncer en pediatría: 
Estado actual y expectativas futuras. Pediatr Integral 2004; 8(6): 501-
510. 
▪ Fisher S, Neira L, Ferreiro M, Torres M, Giadrosich V, Milinarsky A, y 
cols. Densitometría ósea en niños leucémicos al completar el primer mes 
de quimioterapia. Rev Med Chile 2005; 133: 71-76. 
▪ Flexibilidad, ejercicios y métodos. Sitio en Internet. Disponible en 
http://www.todonatacion.com/deporte/flexibilidad.php. Acceso el 12 
marzo 2011.  
▪ Florin T, Fryer E, Miyoshi E, Weitzman M, Mertens A, Hudson M, y cols. 
Physical inactivity in adult survivors of childhood Acute Lymphoblastic 
51 
Leukemia: A report from the childhood cancer survivor study. Cancer 
Epidemiol Biomarkers Prev 2007; 16: 1356-1363. 
▪ García A. Concepto y características del juego. En: García A. Los juegos 
en la educación física de los 12 a los 14 años. Barcelona: Editorial INDE; 
2002. p. 15-18. 
▪ George J, Garth A, Vehrs P. Capacidad aeróbica. En: George J, Garth A, 
Vehrs P. Test y pruebas físicas. 4 ed. Barcelona: Editorial Paidotribo; 
1996. p. 99-128. 
▪ Gohar S, Comito M, Price J, Marchese V. Feasibility and parent 
satisfaction of a physical therapy intervention program for children with 
Acute Lymphoblastic Leukemia in the first 6 months of medical 
treatment. Pediatr Blood Cancer 2011; 56(5): 799-804. 
▪ Guyton A, Hall J. Resistencia del organismo a la infección, leucocitos, 
granulocitos. En: Guyton A, Hall J. Tratado de fisiología médica. Madrid: 
Editorial Elsevier; 2006. p. 429-431. 
▪ Hoelzer D, Gökbuget N, Ottmann O, Pui C, Relling M, Appelbaum F, y 
cols. Acute Lymphoblastic Leukemia. Hematology 2002: 162-192. 
▪ Instituto Nacional de Cancerología. Cáncer en cifras. Sitio en Internet. 
Disponible en 
http://www.cancer.gov.co/documentos/Tablas2009/Tabla%204.pdf. 
Acceso el 15 febrero 2011. 
▪ Instituto Nacional de Cancerología. Cáncer en cifras. Sitio en Internet. 
Disponible en 
http://www.cancer.gov.co/documentos/Mortalidad/Mortalidad%20naciona
l%20por%20tipo%20de%20c%C3%A1ncer%20y%20grupo%20de%20ed
ad%202000-2008.pdf. Acceso el 15 de febrero 2011. 
▪ Instituto Nacional de Cancerología. Cáncer en cifras. Sitio en Internet. 
Disponible en 
http://www.cancer.gov.co/documentos/Incidencia/Tabla%201.pdf. 
Acceso el 15 febrero 2011. 
▪ Instituto Nacional del Cáncer. Información general sobre la Leucemia 
Linfoblástica Aguda (LLA) infantil. [Sitio en Internet]. Disponible en 
52 
http://www.cancer.gov/espanol/pdq/tratamiento/LLAinfantil/HealthProfess
ional/page1#Section_13. Acceso el 23 mayo 2011.  
▪ J Pardo, J Pardo. Síndrome de desacondicionamiento físico en el 
paciente en estado crítico. En: J Patiño. Metabolismo, Nutrición y Shock. 
4 ed. Bogotá: Editorial Médica Panamericana; 2006. p. 313-320. 
▪ Jiménez C. Neurociencias, escritura y lúdica. En: Jiménez C. 
Neuropedagogía, lúdica y competencias. Bogotá: Editorial Aula Abierta; 
2003. p. 72-83. 
▪ Kadan N, Marshall J, Barón A, Krebs N, Hambidge M, Albano E. Normal 
bone mineral density after treatment for childhood Acute Lymphoblastic 
Leukemia diagnosed between 1991-1998. Pediatr 2001; 138: 898-904. 
▪ Lassaletta A. Leucemias. Leucemia Linfoblástica Aguda. Pediatr Integral 
2004; VIII(5): 435-442. 
▪ Lucia A, Ramírez M, San Juan A, Fleck F, García J, Madero L. 
Intrahospital supervised exercise training: A complementary tool in the 
therapeutic armamentarium against childhood leukemia. Leukemia 2005; 
19: 1334-1337. 
▪ Marchese V, Chiarello L, Lange B. Effects of physical therapy 
intervention for children with Acute Lymphoblastic Leukemia. Pediatr 
Blood Cancer 2004; 42: 127-133. 
▪ Marchese V, Chiarello L, Lange B. Strength and functional mobility in 
children with Acute Lymphoblastic Leukemia. Med Pediatr Oncol 2003; 
40: 230-232. 
▪ Martínez A, Serial M, Melleus D, Genero S. Leucemias agudas 
diagnosticadas en el Hospital “J.C. Perrando” en los últimos 10 años. 
Rev Posg VI Cát de Med 2006; 1(154): 1-5. 
▪ Martínez A. Oncología. En: Martínez A. Bases clínicas de la hematología 
y oncología infantil. Bogotá: Editorial Celsus, 1992. p.633-679.  
▪ Mattano L, Sather H, Trigg M, Nachman J. Osteonecrosis as a 
complication of treating Acute Lymphoblastic Leukemia in children: A 
report from the Children’s Cancer Group. Clinical Oncology 2000; 18: 
3262-3272. 
53 
▪ Mayer E, Reuter M, Dopfer R, Ranke M. Energy expenditure, energy 
intake and prevalence of obesity after therapy for Acute Lymphoblastic 
Leukemia during childhood. Horm Res 2000; 53: 193-199. 
▪ Ministerio de la Protección Social-Instituto Nacional de Cancerología. 
Plan nacional para el control del cáncer 2010-2019. Sitio en Internet. 
Disponible en 
http://www.cancer.gov.co/documentos/Plannacionalparaelcontroldelcanc
er/PlanParaControlCancer.pdf. Acceso el 15 de febrero 2011. 
▪ Mondragón A. Síndrome de desacondicionamiento físico en el paciente 
critico. Sitio en Internet. Disponible en 
http://www.google.com.co/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3
&ved=0CGMQFjAC&url=http%3A%2F%2Finvfisioterapia.ces.edu.co%2F
index.php%3Foption%3Dcom_docman%26task%3Ddoc_download%26g
id%3D15%26Itemid%3D65&ei=uIQaUOGtEpHa8ASa5oHgBg&usg=AFQ
jCNFLTtzjAcSlck7i6zJDChpGtL2KAw&sig2=xBGSbP4sHE41iiMvj0r3IQ. 
Acceso el 15 marzo 2011. 
▪ Moyer L, Ransdell L, Bruggers C. Fitness of children with standard-risk 
Acute Lymphoblastic Leukemia during maintenance therapy: Response 
to a home-based exercise and nutrition program. J Pediatr Hematol 
Oncol 2009; 31: 259-266. 
▪ Nysom K, Holm K, Michaelsen F, Hertz H, Muller J, Molgaard C. Degree 
of fatness after treatment for Acute Lymphoblastic Leukemia in chilhood. 
Endocrinol Metab. 1999; 84: 4591-4596 
▪ Organización Mundial de la Salud. Cáncer. Sitio de Internet. Disponible 
en http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/index.html. 
Acceso el 17 febrero 2011.  
▪ Pabón Y, Rodríguez D. Propuesta de evaluación del síndrome de 
desacondicionamiento físico en niños hospitalizados. Trabajo de Grado. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Medicina; 2006. 
69 p.  
▪ Peters C, Schulz T, Michna H. Exercise in cancer therapy. European 
Journal of Sport Science 2002; 2: 1-14. 
54 
▪ Quintero M. Resultados del tratamiento de Leucemia Linfoblástica Aguda 
en niños. Rev. Colombia Med 1999; 30: 148-156. 
▪ Razzouk B, Rose S, Hongeng S, Wallace D, Smeltzer M, Zacher M, y 
cols. Obesity in survivors of childhood Acute Lymphoblastic Leukemia 
and Lymphoma. J Clin Oncol 25: 1183-1189. 
▪ Reinders H, Schoemaker M, Snijders T, Göeken L, van den Briel M, 
Bökkerink J. Motor performance of children during treatment for Acute 
Lymphoblastic Leukemia. Med Pediatr Oncol 1999; 33: 545-550. 
▪ Rodríguez L, González O, Mancias C, Pompa T, González G, Sandoval 
A, y cols. Observaciones sobre la incidencia de leucemias agudas en el 
noreste de México. Rev Hematol Mex 2010; 11(2):78-81. 
▪ Rohen J, Lütjen E. Cavidades corporales, sistemas y órganos. En: 
Rohen J, Lütjen E. Embriología funcional: Una perspectiva desde la 
biología del desarrollo. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2008. p. 
63-65. 
▪ Romero D. El control neuromuscular. En: Romero D, Tous J. Prevención 
de lesiones en el deporte: Claves para un rendimiento deportivo optimo. 
Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2010. p. 165-216.   
▪ Romero D. Factores de riesgo de lesión en el deporte. En: Romero D, 
Tous J. Prevención de lesiones en el deporte: Claves para un 
rendimiento deportivo optimo. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 
2010. p. 103-146. 
▪ Rosell A, Juan M, Rafecas F. Leucemias. Sitio en Internet. Disponible 
en 
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias
%20y%20Emergencias/leucemia.pdf. Acceso el 12 marzo 2011. 
▪ Ruiz G, McArthur J. Leucemias agudas. En: Ruiz G. Fundamentos de 
hematología. 4 ed. México: Editorial Médica Panamericana; 2009. p. 
143-157.   
▪ San Juan A, Fleck S, Chamorro C, Maté J, Moral S, Pérez M, y cols. 
Effects of an intrahospital exercise program intervention for children with 
Leukemia. Med Sci Sports Exerc. 2007; 39(1):13-21. 
55 
▪ Síndrome de desacondicionamiento por inmovilización prolongada. Sitio 
en Internet. Disponible en 
http://terapiafisicaaplicada.blogspot.com/2009/05/sindrome-de-
desacondicionamiento-por.html. Acceso el 15 marzo 2011. 
▪ Storms G. Introducción. En: Storms G. 101 Juegos musicales. 
Barcelona: Editorial Graó; 2007. p. 9-21. 
▪ Toro D, Castro C, Martelo P. Validación de una batería para evaluar la 
condición física en niños con Leucemia Linfocítica Aguda en el Instituto 
Nacional de Cancerología. Trabajo de Grado. Bogotá: Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Medicina; 2008. 99 p.  
▪ Tragiannidis A, Dokos C, Sidi V, Papageorgiou T, Koliouskas D, 
Karamouzis M, y cols. Alterations of bone mineral metabolism of children 
with different cell lineage types of Acute Lymphoblastic Leukaemia under 
chemotherapy. Hippokratia 2011; 15(1): 43-47. 
▪ Vidal R. Síndrome de desacondicionamiento físico en el paciente con 
cáncer. Sitio en Internet. Disponible en 
http://www.dolor.org.co/Archivos_Aced/Sx_Desacond_Fisico_Pte_Ca.pdf
. Acceso el 15 marzo 2011. 
▪ Wright M, Halton J, Martin R, Barr R. Long-term gross motor 
performance following treatment for Acute Lymphoblastic Leukemia. 
Med. Pediatr. Oncol 1998; 31: 86-90. 
▪ Yeh C, Pui Man Wai J, Lin U, Chiang Y. A pilot study to examine the 
feasibility and effects of a home-based aerobic program on reducing 
fatigue in children with Acute Lymphoblastic Leukemia. Cancer Nursing 
2011; 34 (1): 3-12. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
56 
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo______________________________, identificado con número de 
C.C._________________ de ________________ y en mi condición de padre/madre 
del (la) niño(a) ___________________________________________. 
 
Manifiesto en forma libre y espontánea, que he sido informado(a) debidamente de la 
necesidad de realizarle a mi hijo(a) la evaluación de la condición física consistente en 
las siguientes pruebas: Resistencia aeróbica por medio del test de los 6 minutos, la 
actividad motora gruesa, prueba de flexibilidad de Sit and Reach y pruebas de 
retracciones, fuerza muscular y propiocepción. Me han informado que estas pruebas 
se realizan con el fin de determinar la capacidad para hacer ejercicio y el estado 
cardiovascular de mi hijo(a), lo que proporciona información para implementar, dentro 
del tratamiento integral en el Instituto, un programa de ejercicio físico basado en el 
juego.  
 
He sido informado(a) acerca de las posibles complicaciones que podrían presentarse 
al participar en el proceso, entre las que se incluyen caídas desde su propia altura, 
alteración en la presión arterial, mareo y fatiga; me han comunicado que en caso de 
suceder, quienes están a cargo de este proceso tienen la preparación y los medios 
necesarios para intervenir si se llegara a presentar alguna eventualidad. 
 
Mi permiso para realizar este proceso es voluntario. Entiendo que estoy en la libertad 
de detenerlo en cualquier momento a causa de señales de incomodidad o cualquier 
otra razón personal, sin que este sea motivo de represalia en el tratamiento que está 
recibiendo mi hijo(a) en el Instituto. 
 
Consciente de la información anterior, de los riesgos previsibles e imprevisibles y de 
las posibles complicaciones que pueden representar en la condición de salud de mi 
hijo(a), de manera libre y espontánea y en pleno uso de mis facultades mentales 
superiores, expreso mi consentimiento para que mi hijo(a) se incluya en la aplicación 
del Programa de Ejercicio Físico Basado en el Juego en el Síndrome de 
Desacondicionamiento Físico de Niños con Leucemia Linfocítica Aguda entre 5-12 
años, que será llevado a cabo por: Laura Ximena González García, C.C 
1.018.418.787, Código 561323 y Paola Andrea Escobar Zabala, C.C 1.010.161.220, 
Código 561265. 
 
He leído y comprendido este documento y entiendo los métodos del proceso que se 
realizarán; he tenido la oportunidad de hacer preguntas que se han contestado a mi 
satisfacción y por tanto doy mi consentimiento para que mi hijo(a) participe en el 
mismo. 
Dado en Bogotá D.C a los ______ días, del mes ______________ del año _______ 
 
 
 
 
_______________________________            _______________________________________ 
Padre/Madre (Nombre, Firma, Cédula)             Profesional del Instituto (Nombre, Firma, Cédula)  
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ANEXO 2. BATERÍA DE EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA86 
 
ANAMNESIS 
 
Fecha de Evaluación: D/M/A  
 
DOLOR:      UBICACIÓN: _________________ 
 
ESCALA DE ROSTROS DE DOLOR 
 
 
 
0: Muy contento y sin dolor.  
2: Siente un poquito de dolor. 
4: Siente un poco más de dolor.  
6: Siente aún más dolor. 
8: Siente mucho dolor. 
10: El dolor es el peor que puede imaginarse (no tiene que estar llorando para sentir 
este dolor tan fuerte). 
 
H.C.:_______________________ Nombres y Apellidos:_______________________ 
 
Nombre Madre/Padre responsable: _______________________________________ 
 
Género:  F         M         Fecha de nacimiento (D/M/A):                                Edad: 
 
Procedencia: ______________ Dirección: _________________________________ 
 
Teléfono: ____________________ Cama: ___________  Consulta Externa: ______ 
 
Diagnóstico: _________________________ Fase de Tratamiento: ______________ 
 
Medicación:___________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
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 Toro D, Castro C, Martelo P. Validación de una batería para evaluar la condición física en niños con Leucemia 
Linfocítica Aguda en el Instituto Nacional de Cancerología. Trabajo de Grado. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Medicina; 2008. 99 p. 
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Hemograma (D/M/A):  Leucocitos: ______ Neutros Absolutos: ______ 
 
     Plaquetas: _______ Hemoglobina: ________ 
 
ANTECEDENTES 
PATOLÓGICOS 
 
 
 
 
FAMILIARES 
 
 
 
 
TRAUMÁTICOS 
 
 
 
 
QUIRÚRGICOS 
 
 
 
 
ALÉRGICOS 
 
 
 
 
TÓXICOS 
 
 
 
 
OTROS 
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FORMATO DE CLASIFICACIÓN 
 
1. FLEXIBILIDAD 
 
TEST SIT AND REACH 
1. Intento 2. Intento 3. Intento Mejor Intento 
    
 
ÍTEM PRUEBA CALIFICACIÓN 
1 SIT AND REACH 
0        1       2        3 
 
 
 
RETRACCIONES 
ÍTEM PRUEBA CALIFICACIÓN DERECHA IZQUIERDA 
1 
Thomas ó 
flexión de 
cadera 
0        1       2        3 
 
 
  
2 
Ángulo 
Poplíteo 
0        1       2        3 
 
 
  
3 
Aductores de 
cadera 
0        1       2        3 
 
 
  
4 
Test de 
Kendal  
0        1       2        3 
 
 
  
5 
Elly ó Test de 
cuádriceps 
0        1       2        3 
 
 
  
 
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO TOTAL 
18 12 – 17 7 - 11 0 - 6  
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2. ACTIVIDAD MOTORA GRUESA.  
 
ÍTEM MODULO B. SEDENTE CALIFICACIÓN 
1 
Sentado en la colchoneta con los 
pies al frente, alcanza cuadrúpedo 
sobre el lado derecho 
0        1       2        3 
 
 
2 
Sentado en la colchoneta con los 
pies al frente, alcanza cuadrúpedo 
sobre el lado izquierdo 
0        1       2        3 
 
 
3 
Sentado en la colchoneta, baja a 
posición prona, con control 
0        1       2        3 
 
 
4 
Sentado sobre el lado derecho se 
mantiene con los brazos libres 
durante 5 segundos 
0        1       2        3 
 
 
5 
Sentado sobre el lado izquierdo se 
mantiene con los brazos libres 
durante 5 segundos 
0        1       2        3 
 
 
6 
Sentado sobre la colchoneta gira 
90° sin ayuda de los brazos 
0        1       2        3 
 
 
   
ÍTEM MODULO B: BÍPEDO CALIFICACIÓN 
1 
Mantiene los brazos libres durante 
20 segundos 
0        1       2        3 
 
 
2 
Levanta el pie izquierdo con los 
brazos libres, mantiene 10 
segundos 
0        1       2        3 
 
 
3 
Levanta el pie derecho con los 
brazos libres, mantiene 10 
segundos 
0        1       2        3 
 
 
4 
Baja a sentarse a la colchoneta con 
control y brazos libres 
0        1       2        3 
 
 
5 
Alcanza posición de cuclillas con 
brazos libres 
0        1       2        3 
 
 
6 
Recoge objetos de colchoneta con 
los brazos libres y regresa a bípedo 
0        1       2        3 
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ÍTEM 
MODULO E: MARCHA, CARRERA 
Y SALTO 
CALIFICACIÓN 
1 
Camina hacia delante 10 pasos, se 
detiene, gira 180° y se devuelve 
0        1       2        3 
 
 
2 Camina 10 pasos hacia atrás 
0        1       2        3 
 
 
3 
Camina hacia delante 10 pasos 
consecutivos entre líneas paralelas 
separadas 20 cm 
0        1       2        3 
 
 
4 
Salta hacia delante 30 cm, con 
ambos pies simultáneamente 
0        1       2        3 
 
 
5 
Sobre el pie derecho brinca 10 
veces en un círculo de 60 cm 
0        1       2        3 
 
 
6 
Sobre el pie izquierdo brinca 10 
veces en un círculo de 60 cm  
0        1       2        3 
 
 
 
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO TOTAL 
54 36 - 53 18 - 35 0 - 17  
 
 
3. FUERZA     Número de Repeticiones:  
 
ÍTEM PRUEBA CALIFICACIÓN 
1 
Abdominales (Repeticiones 
efectivas por minuto) 
0        1       2        3 
 
 
2 Gowers 
0        1       2        3 
 
 
 
CALIFICACIÓN DESCRIPTOR TOTAL PUNTAJE 
0 MALO 0 - 1 
1 REGULAR 2 - 3 
2 BUENO 4 - 5 
3 EXCELENTE 6 
 
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO TOTAL 
6 4 - 5 2 - 3 0 - 1  
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4. PROPIOCEPCIÓN 
 
ÍTEM PRUEBA CALIFICACIÓN 
1 
Mantiene la posición bípeda con 
los ojos cerrados 
0        1       2        3 
 
 
2 
Mantiene la posición unípodal, 
con la pierna extendida, y los ojos 
abiertos (MID) 
0        1       2        3 
 
 
3 
Mantiene la posición unípodal, 
con la pierna extendida, y los ojos 
abiertos (MII) 
0        1       2        3 
 
 
4 
Mantiene la posición unípodal, 
con la pierna extendida y los ojos 
cerrados (MID) 
0        1       2        3 
 
 
5 
Mantiene la posición unípodal, 
con la pierna extendida y los ojos 
cerrados (MII) 
0        1       2        3 
 
 
6 
Mantiene la posición unípodal con 
la pierna flejada y los ojos 
abiertos (MID) 
0        1       2        3 
 
 
7 
Mantiene la posición unípodal con 
la pierna flejada y los ojos 
abiertos (MII) 
0        1       2        3 
 
 
8 
Mantiene la posición unípodal con 
la pierna flejada y los ojos 
cerrados (MID) 
0        1       2        3 
 
 
9 
Mantiene la posición unípodal con 
la pierna flejada y los ojos 
cerrados (MII) 
0        1       2        3 
 
 
 
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO TOTAL 
27 18 - 26 9 - 17 0 - 8  
 
5. CAPACIDAD AERÓBICA (6MWT) 
 
5.1. Signos Vitales (SE TIENEN EN CUENTA AL MOMENTO DE REALIZAR LA 
PRUEBA PERO NO TIENEN NINGÚN VALOR AL MOMENTO DE 
CLASIFICAR)  
 
SIGNOS 
VITALES 
TA FC FR SAT O2 BORG 
Basal      
Finaliza 
prueba 6 
minutos 
     
Recuperación 
1 minuto 
     
Recuperación 
3 minutos 
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5.2. Distancia Recorrida 
 
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO TOTAL 
3 2 1 0  
 
TOTAL PUNTAJE FINAL ESCALA: 
 
MATRIZ DE PUNTAJES PARA CADA CATEGORÍA 
CATEGORÍA EXCELENTE BUENO REGULAR MALO 
I 33 22 - 32 11 - 21 0 - 10 
II 67 56 - 66 45 - 55 34 - 44 
III 108 92 - 107 81 - 91 68 - 80 
 
CATEGORÍA  
EXCELENTE  
BUENO  
REGULAR  
MALO  
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ANEXO 3. PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO BASADO EN EL JUEGO COMO 
ESTRATEGIA TERAPÉUTICA87 
 
1. CATEGORÍA I 
 
Gasto energético por actividad de 1 a 2 METS, manejando el 50% de la tasa de 
reserva cardíaca (FC máx. – FC reposo) con una frecuencia de 3 días por 
semana y una duración de 15 minutos. 
 
OBJETIVO: Mejorar la condición física al nivel “Regular” según la matriz de 
puntajes de la Evaluación de la Condición Física en Niños con Leucemia 
Linfocítica Aguda (LLA), contribuyendo a que las propiedades intrínsecas del 
tejido permitan generar impacto sobre las cualidades del movimiento y de esta 
forma se favorezca el paso a la categoría II. 
 
Desde supino se realiza 
manejo de patrón respiratorio 
diafragmático por medio de 
incentivo inspiratorio. El niño 
debe contar hasta 3 antes de 
la espiración. Esta actividad 
se llevará a cabo en 3 series 
de 5 repeticiones que 
aumentarán progresivamente 
según mejoren los volúmenes 
manejados. Se realizará de 
igual forma para todos los 
niños. 
 
Se incentivan los cambios de 
posición en cama desde 
decúbito a sedente por medio 
del juego “Simón dice”; donde 
deben seguir la orden para 
lograr dichos cambios. Esta 
actividad se realiza en un 
periodo de 10 minutos, con 
una relación de tiempo de 
actividad y tiempo de reposo 
1:2. Se busca orientar 
movimientos de posición 
decúbito lateral, posición de 
playa, sedente con flexión de 
miembros inferiores y 
sedente con rodillas 
extendidas. 
 
Esta actividad promueve la 
 
                                                          
87
 Caimán Y, Cortes L, Melo Y. Propuesta de un programa de Fisioterapia basado en el juego para niños con síndrome 
de desacondicionamiento físico secundario a cáncer hematológico y quimioterapia. Trabajo de Grado. Bogotá: 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Medicina; 2009. 126 p. 
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capacidad aeróbica, la 
flexibilidad, la fuerza de 
resistencia en los músculos 
estabilizadores de tronco y de 
miembros superiores, así 
como la propiocepción. 
Desde decúbito supino se 
realiza el ejercicio de 
“puente”, donde el niño 
mantiene su tronco apoyado 
en la camilla, los pies en 
apoyo, los miembros 
inferiores flexionados y los 
miembros superiores 
apoyados a lado y lado de su 
cuerpo. La finalidad es elevar 
la pelvis y la zona lumbar lo 
más alto posible y sostener 
durante 3 segundos 
inicialmente, luego el tiempo 
aumenta progresivamente 
hasta lograr 10 segundos. Se 
realizan 3 series de 5 
repeticiones con una 
densidad de 1:2. 
 
Variación: 
 7-9 años: El apoyo se 
realiza con los miembros 
inferiores. 
 10-12 años: El apoyo se 
realiza con los miembros 
inferiores, mientras hace 
un lanzamiento con una 
pelota de goma. 
 13 años: El apoyo se 
realiza con un miembro 
inferior elevado. 
 
En esta actividad se estimula 
la estabilidad segmentaria, la 
capacidad aeróbica y la 
fuerza de resistencia. 
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En sedente en cama se 
realizan juegos que requieran 
flexo-extensión de hombro y 
codo, agarres a mano llena y 
pinzas finas, como insertado 
de cuentas de diferentes 
tamaños y armado de 
rompecabezas incluyendo 
ambas manos; esta actividad 
se realiza por 3 minutos con 
una relación de tiempo de 
actividad y tiempo de reposo 
de 1:1. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se realiza la 
actividad con cuentas de 
tamaño mediano. 
 10-12 años: Se realiza la 
actividad con cuentas de 
tamaño pequeño. 
 13 años: Se realiza la 
actividad con 
rompecabezas. 
 
En esta actividad se trabaja 
la capacidad aeróbica, la 
fuerza de resistencia, las 
destrezas motoras 
manipulativas y la 
coordinación. 
 
En cama, se realizan 
actividades de  rasgar y 
cortar papel, así como 
moldeado de plastilina, 
dibujar y pintar con los dedos, 
lo que permite al niño 
desarrollar destrezas motoras 
y a su vez reconocer su 
esquema corporal. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se le pide al niño 
que realice un retrato de sí 
mismo. 
 10-12 años: Se le pide al 
niño que realice un dibujo 
sobre sus actividades 
favoritas. 
 13 años: Se le pide al niño 
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un dibujo complejo de 
tema libre. 
 
En esta actividad se 
trabajarán las destrezas 
motoras manipulativas, la 
coordinación y los agarres 
finos. 
Desde sedente en cama se 
realizan ejercicios activo-
asistidos con ayuda del 
terapeuta utilizando aros en 
miembro superior y tronco, 
para permitir conservar los 
rangos de movilidad articular. 
Se realizan rotaciones de 
tronco alternándolas con 
flexo-extensión de 
articulaciones en miembros 
superiores, con una 
frecuencia mínima de 2 veces 
por semana, de 10 minutos 
en cada sesión dentro de las 
capacidades del niño. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se realiza la 
actividad con un aro de 
tamaño mediano. 
 10-12 años: Se realiza la 
actividad con un aro de 
tamaño pequeño. 
 13 años: Se realiza la 
actividad con dos aros de 
tamaño pequeño. 
 
En esta actividad se trabaja 
la capacidad aeróbica, la 
fuerza de resistencia, las 
destrezas motoras 
manipulativas, la 
coordinación y la 
propiocepción. 
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Desde prono con apoyo en 
codos el niño debe elevar un 
brazo buscando realizar 
lanzamientos de pelotas a 
una cesta, alternando cada 
miembro en 2 series de 2 
repeticiones. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se realiza la 
actividad con una cesta de 
tamaño grande. 
 10-12 años: Se realiza la 
actividad con una cesta de 
tamaño mediano. 
 13 años: Se realiza la 
actividad con una cesta de 
tamaño pequeño. 
 
En esta actividad se trabaja 
la capacidad aeróbica, la 
fuerza de resistencia, la 
coordinación, la motricidad 
fina y la propiocepción. 
 
 
2. CATEGORÍA II 
 
Gasto energético por actividad de 2,5 a 3 METS manejando el 51-60% de la 
tasa de reserva cardíaca, con una frecuencia de 4 a 5 veces por semana y una 
duración de 20 minutos según la adaptación del niño al ejercicio. 
 
OBJETIVO: Optimizar la condición física al nivel “Bueno” según la matriz de 
puntajes de la Evaluación de la Condición Física en Niños con Leucemia 
Linfocítica Aguda (LLA), permitiendo una mayor tolerancia a las actividades 
propuestas, favoreciendo el paso a la categoría III. 
 
Se realiza el juego 
“estatuas”, el niño debe 
moverse al ritmo de la 
música, al pausarla 
debe quedarse inmóvil 
el tiempo que se 
indique. Relación de 
tiempo de actividad y 
reposo 1:1. En el 
tiempo de descanso el 
niño debe caminar 
lentamente por la 
habitación. 
 
Variación: 
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 7-9 años: Mantener 
la posición durante 
10 seg. 
 10-12 años: 
Mantener la posición 
durante 15 seg. 
 13 años: Mantener la 
posición durante 20 
seg. 
 
En esta actividad se 
trabaja fuerza de 
resistencia, 
propiocepción, 
coordinación y relación 
con el espacio. 
 
En bípedo se realizan 
actividades de 
lanzamientos, que 
impliquen flexión de 
hombro, flexo-extensión 
de codo y agarres a 
mano llena, donde se 
trabaja sobre el control 
muscular, coordinación 
intrasegmental e 
intersegmental tratando 
de encestar en 
determinado lugar. Se 
realizan 3 series de 5 
repeticiones, con una 
relación de tiempo de 
actividad y tiempo de 
reposo 1:1. Esta 
actividad se puede 
realizar en la compañía 
de más niños para 
estimular la relación con 
sus compañeros. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se realiza 
la actividad con 
pelotas de goma de 
tamaño mediano; 
para dar estabilidad y 
permitir agarres con 
mayor facilidad. 
 10-12 años: Se 
realizan 
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lanzamientos con 
pelotas de goma 
pequeñas de 
diferentes texturas 
que impliquen un 
grado de dificultad 
para realizar los 
agarres a mano 
llena. 
 13 años: Se realizan 
los lanzamientos con 
bombas que 
impliquen mayor 
dificultad al momento 
de hacer los agarres. 
 
En esta actividad se 
trabaja capacidad 
aeróbica, fuerza de 
resistencia en miembro 
superior, control de 
tronco, propiocepción y 
patrones fundamentales 
manipulativos. 
Se realiza 
deambulación dentro de 
la habitación, 
controlando la longitud 
del paso con aros 
pequeños ubicados en 
el suelo, se realiza por 
5 minutos con una 
frecuencia de 3 veces 
por semana, con una 
relación de tiempo de 
actividad y tiempo de 
reposo de 1:1. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se realiza 
la actividad con los 
aros ubicados en 
línea recta y la 
longitud de paso 
manejada por el niño 
normalmente. 
 10-12 años: Se 
realiza la actividad 
con los aros 
ubicados en zigzag y 
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la longitud de paso 
manejada por el niño 
normalmente. 
 13 años: Se realiza la 
actividad con los aros 
ubicados en zigzag y 
una longitud de paso 
mayor a la manejada 
por el niño 
(zancada). 
 
En esta actividad se 
trabaja capacidad 
aeróbica, fuerza, 
propiocepción, 
coordinación 
intrasegmental e 
intersegmental. 
Reptando sobre 
colchoneta el niño 
deberá recorrer 2 
metros para recolectar 
fichas, con las que 
posteriormente deberá 
armar una figura 
establecida por el 
fisioterapeuta; en cada 
recorrido se permitirá 
que el niño recolecte un 
máximo de 4 fichas. Se 
realizan 4 recorridos, 
cada uno con una 
relación entre el tiempo 
de descanso y la 
actividad de 1:2. 
 
Variación: 
 7-9 años: Las fichas 
con las que se 
realiza esta actividad 
serán de tamaño 
grande, facilitando la 
manipulación. 
 10-12 años: Las 
fichas son más 
pequeñas lo que 
implica un mayor 
control del miembro 
superior y agarres 
finos. La figura que 
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se debe armar será 
de forma simple. 
 13 años: Se permite 
la adquisición de más 
de 4 fichas por 
recorrido para la 
posterior realización 
de una forma 
compleja. 
 
En esta actividad se 
trabaja resistencia 
aeróbica, fuerza de 
resistencia, 
propiocepción, 
coordinación inter e 
intrasegmental, 
patrones fundamentales 
locomotores y 
manipulativos. 
En sedente sobre 
colchoneta se ubican 
dos niños descalzos y 
con las plantas juntas, 
se le pide a uno de los 
niños que empuje un 
balón terapéutico hacia 
el frente sin doblar las 
rodillas, se realizan 2 
series de 5 repeticiones 
logrando un 
desplazamiento de 5 a 
10 cm desde el punto 
de partida del balón, 
manteniéndola por 20 
segundos. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se realiza 
esta actividad con un 
balón de goma. 
 10-12 años: Se 
realiza esta actividad 
con un balón 
terapéutico. 
 13 años: El balón 
esta a un lado del 
niño, por lo que 
deberá realizar una 
rotación de tronco 
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para poder levantar 
el balón y ubicarlo en 
el punto de partida. 
 
En esta actividad se 
trabaja fuerza de 
resistencia, flexibilidad 
del tren posterior y 
propiocepción. 
En bípedo se le solicita 
al niño que ataje un 
balón lanzado por el 
fisioterapeuta o uno de 
sus pares, 
posteriormente se le 
pide que patee el balón 
recibido a una cancha 
de un metro de ancho. 
Esto deberá ser 
realizado en 2 series de 
5 repeticiones con un 
balón de goma, con un 
tiempo de pausa y de 
actividad de 1:1. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se realiza 
esta actividad de 
forma estática. 
 10-12 años: Se 
realiza esta actividad 
con lanzamientos 
diagonales, de forma 
rápida y constante. 
 13 años: Se realiza 
esta actividad de 
forma dinámica en 
diferentes 
direcciones y 
velocidades. 
 
En esta actividad se 
realiza trabajo de 
fuerza, propiocepción, 
patrones fundamentales 
manipulativos y 
locomotores, 
anticipación, 
coordinación y 
respuestas rítmicas. 
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3. CATEGORÍA III 
 
Gasto energético por actividad de 3,3 a 5 METS manejando el 61-70% de la 
tasa de reserva cardíaca, con una frecuencia de 4-5 veces por semana, con 
una duración de 30 minutos según la adaptación del niño al ejercicio. 
 
OBJETIVO: Potencializar la condición física obtenida en fases anteriores al 
nivel “Excelente” según la matriz de puntajes de la Evaluación de la Condición 
Física en Niños con Leucemia Linfocítica Aguda (LLA), se implementan 
actividades que mantengan niveles óptimos para evitar el retroceso en los 
logros obtenidos. 
 
Desde la posición indicada por 
el fisioterapeuta y 
manteniendo el cuello en 
extensión el niño debe 
alcanzar y trasladar objetos de 
un lado a otro a un nivel por 
encima de su cabeza por un 
lapso de 3 minutos. 
 
Variación: 
 7-9 años: El niño realiza la 
actividad desde sedente. 
 10-12 años: El niño realiza 
la actividad de rodillas. 
 13 años: El niño realiza la 
actividad en bípedo. 
 
En esta actividad se entrena 
flexibilidad, propiocepción y 
fuerza de resistencia. 
 
En un espacio amplio se 
distribuyen figuras de 
diferentes tamaños y colores 
en todos los niveles (alto, 
medio y bajo), el niño debe 
recolectar todas las piezas y 
llevarlas a una mesa donde se 
ordenan según sea indicado 
por el terapeuta, en un tiempo 
de 10 minutos. 
 
Variación: 
 7-9 años: Debe recolectar 
10 piezas geométricas de 
color amarillo, azul y rojo, 
las que debe organizar por 
color. 
 10-12 años: Debe 
recolectar 15 piezas de 
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todos los colores y formas 
con las que debe organizar 
la figura solicitada. 
 13 años: Debe recolectar 20 
piezas de todos los colores 
y formas para organizar la 
figura pedida. 
 
En esta actividad se busca 
mejorar capacidad aeróbica, 
flexibilidad, coordinación y 
patrones motores 
fundamentales. 
Se realizan actividades de 
danza de mediano impacto 
(65% FCM) que involucren 
movimientos de las 
extremidades en todos los 
planos y ejes, por un periodo 
de 15 minutos. 
 
Variación: 
 7-9 años: Se utiliza música 
infantil y actividades que 
involucren movimientos 
separados de miembros 
superiores, tronco y 
miembros inferiores. 
 10-12 años: Se utiliza 
música variada y baile en 
donde se realicen 
movimientos combinados 
de miembros superiores y 
tronco. 
 13 años: Se utiliza música 
de toda clase y danza en 
donde se requieran 
movimientos rítmicos y 
coordinados, movilizando 
miembros superiores, 
tronco y miembros 
inferiores a la vez, 
utilizando aros y cintas 
durante la danza. 
 
En esta actividad se trabaja 
capacidad aeróbica, 
coordinación y propiocepción. 
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Se entrega un balón de goma 
al niño, el cual debe ser 
encestado 5 veces haciendo 
los lanzamientos necesarios 
para lograrlo, en un tiempo de 
3 minutos. 
 
Variación: 
 7-9 años: El lanzamiento se 
realiza a 2 metros de la 
cesta. 
 10-12 años: El lanzamiento 
se realiza a 3 metros de la 
cesta. 
 13 años: Se realiza el 
lanzamiento a 4 metros de 
distancia. 
 
En esta actividad se busca 
mejorar capacidad aeróbica, 
flexibilidad, coordinación y 
patrones motores 
fundamentales. 
 
Circuito: Juego entre 2 niños, 
tiempo total 10 minutos. 
 
Primera estación: Desde 
sedente, un niño frente a otro, 
sostienen una banda elástica 
roja con las dos manos; el 
fisioterapeuta da la señal para 
que al tiempo los dos niños 
adopten la posición bípeda sin 
soltar la banda. Desde esta 
posición realizar los 
movimientos indicados por el 
fisioterapeuta; soltar la banda 
y dirigirse a la segunda 
estación. 
 
Variación: 
 7-9 años: Realizan flexión 
de hombro a 180° desde 
donde se harán 10 
repeticiones de flexo-
extensión de dedos y 
manos. 
 10-12 años: Realizan 
movimientos de flexión y 
extensión plantar, 15 
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repeticiones. 
 13 años: Realizan 
sentadillas, 5 repeticiones. 
 
Segunda estación: Se ubican 
diferentes conos en zigzag, al 
lado de cada cono se pondrán 
10 pelotas y una canasta para 
cada uno de los niños. Los 
participantes deben caminar 
sin voltear los conos y recoger 
los objetos, dirigiéndose a la 
tercera estación. 
 
Tercera estación: Los niños 
deben ubicarse uno frente al 
otro, uno de los participantes 
inicia lanzando las 10 pelotas 
a la canasta del otro; al 
finalizar se cambian los roles. 
 
Variación: 
 7-9 años: La distancia entre 
los dos niños es de 2 
metros. 
 10-12 años: A una distancia 
de 3 metros. 
 13 años: A una distancia de 
4 metros. 
 
En este circuito se entrena 
capacidad aeróbica, fuerza de 
resistencia, coordinación y 
patrones motores y 
manipulativos. 
 
 
 
78 
En un espacio amplio se ata 
una cuerda (la altura de la 
cuerda se determina según la 
edad del niño) para que el 
niño pase debajo de ella como 
lo indique el fisioterapeuta. Se 
realizan 10 repeticiones de ida 
y vuelta. 
 
Variación: 
 7-9 años: La cuerda se 
ubica a una altura de 120 
cm, el niño debe pasar 
caminando por debajo de la 
cuerda. 
 10-12 años: Altura de la 
cuerda a 60 cm, el niño 
debe pasar gateando 
debajo de la cuerda.  
 13 años: Altura de la cuerda 
a 40 cm, el niño debe pasar 
reptando bajo la cuerda. 
 
En esta actividad se entrenan 
patrones motores 
fundamentales, fuerza de 
resistencia y propiocepción. 
 
Juego de rondas: Se pide a 
los niños que hagan una 
ronda determinada por el 
fisioterapeuta, en esta se 
realizan diferentes 
movimientos corporales según 
la música. Se trabaja al 70% 
FCM, por un tiempo de 15 
minutos. 
 
Variación: 
 7-9 años: Toda la ronda se 
realiza con los niños 
tomados de las manos y en 
posición bípeda, con saltos 
unipodales y bipodales. 
 10-12 años: Realizan saltos 
unipodales y bipodales, 
adoptarán posición de 
rodillas. 
 13 años: Realizan saltos 
unipodales, bipodales, 
cambios de posición a 
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semi-arrodillado, arrodillado 
y cuadrúpedo. 
 
En esta actividad se trabaja 
capacidad aeróbica, 
propiocepción y coordinación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
